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1. UVOD

Cévni mozkova ptihoda (CMP) je vyznamny problém v rdmci zdravotni péce. Jedna se
o komplexni onemocnéni vznikajici v disledku pferuseni nebo snizeni zdsobovani mozkové
tkan¢ krvi. Nejedna se pouze o morfologicky problém, ale dochazi napt. i k postizeni fyzickych
a kognitivnich funkci. CMP je celosvétové druhou nejCastéjsi pfiCinnou mortality a treti
pri¢inou vzniku disability (Feigin, 2021). Fyzické nésledky CMP jsou casto dlouhotrvajici
a zavazné.

V soucasnosti incidence CMP celosvétoveé stoupa. Dochdzi ale také ke snizovani
mortality. Toto sniZeni je zapticinéno pokrokem ve vyzkumu, kvalitni zdravotni péc¢i a edukaci
Siroké vetejnosti. To ale také znamend, Ze vyrazng ptibyva pocet osob v chronické fazi tohoto
onemocnéni. Chronicti pacienti po CMP se musi vypotadat se dlouhotrvajicimi, casto
az dozivotnimi, limitacemi. Casto jsou suZzovani pfetrvavajicimi funkénimi limity, které jsou
patrné zejména v kazdodennim fungovani. Tyto problémy vznikaji na zakladé¢ poskozeni
motorickych funkci. PoSkozeni se miize manifestovat i v delSim ¢asovém horizontu, coz mtize
vést k dalSim modifikacim ¢i adaptacim na nizSich etdzich nervové soustavy a vést k dalSim
strukturdlnim zmeénam.

Nékteré z disledki CMP nemlZeme efektivné odstranit, jelikoZ je zde strukturdlni
deficit centralni nervové soustavy (CNS). Mnohé znich ale mame moznost ovliviiovat
a zlepSovat funk¢ni potencial pacienta. Pravé navrat pacienta po CMP do co nejnormalnéjsiho
Zivota a snizovat tak jeho zavislost na pomoci okoli je dllezita ¢ast rehabilitace. Znovu ziskana
samostatnost je zasadni pro samotného pacienta a zejména také pro jeho psychickou pohodu.
Proto je dulezité hledat nové zptisoby rehabilitace, které by mohly pomoc tak Sirokému spektru
osob s timto druhem postizeni.

Vyznamnym problémem u pacienti po CMP byvaji poruchy chiize a stability. Tento
nasledek mize vyrazné zasahovat do samostatnosti pacienta. Pfinasi s sebou také zvysené riziko
padii a na to ptfipadné navazujici hospitalizaci v nemocnici, coZz muze znovu ovlivnit
rehabilitaci, ale 1 samotnou psychickou pohodu pacienta. Proto soucasti rehabilitace po CMP
Casto byva zahrnut i trénink stability a rovnovahy.

Nekolik studii z poslednich let napt. Park (2016) a Hwang (2018), zkoumalo vyuziti
techniky Myofascial release (MFR) pravé na rovnovéahu pacienti po CMP. Tato technika je
zaloZena na ovlivnéni fascii. Svym plsobenim na svaly a fascie mize dojit ke zlepSeni

rovnovahy i dalSich modalit.



Fascie dlouho dobu patftily k opomijenym castem lidského téla. V pocatku se myslelo,
ze se jedna pouze o povazku na svalech, ktera nema vliv na zbytek téla. I samotné definice neni
do této doby zcela sjednocend. Nejdiive se o fasciich mluvilo jako o pfesné definovanych
strukturach jako napft. thorakolumbalni, plantarni, palmérni nebo clavipectoralni fascie. Tyto
struktury ale nejsou jediné, které¢ lze v dnesni dobé povazovat za fascie. Jelikoz posledni
vyzkumy ukazuji, ze sem patii i fidké vazivo obklopujici orgdny, cévy, nervy, svaly nebo
i jednotlivé svalové snopce ¢i snopecky (Stecco C., 2014).

Z vyzkumii vyplyva, Ze se fascie podileji na nepieberném mnozstvi procest a hraji
vyznamnou roli v uchovéni celkové integrity lidského téla. Reflektuje se v nich jakakoliv
patologie lidského te€la. Naruseni ¢i poruseni této struktury muize vyustit v dlouhodobou
patologii. Diagnostika patologii fascii je obtiznd, jelikoz vétSina modernich zobrazovacich
metod je nedokdze zaznamenat nebo by toto hledani bylo zdlouhavé a tim i1 finanéné a ¢asové
nakladné. Tento ,,neviditelny systém* muize byt pficinou mnoha patologii, omezeni mobility,
rovnovahy, funkce nebo dokonce zdroj bolesti. Znalost celého fascialniho, neurofascialniho ¢i
myofascidlniho systému je klicem k efektivnimu pochopeni a porozuméni tak komplexniho

a slozitého systému (Vieira, 2020).



2. TEORETICKA CAST

2.1. Cévni mozkova piihoda

CMP je onemocnéni mozku, které vznika jako disledek poruchy cévniho zasobeni
mozku. Toto poSkozeni mé loZiskovy charakter (Rzicka, 2019).

Celosvétové CMP predstavuje 11,6 % ze vSech umrti a je tedy druhou nejcastéjsi
pri¢inou vedouci ke smrti. Je také tfeti nejcastéjsi pricinou chronické disability. Od roku 1990
do roku 2019 doslo ke zvyseni incidence az o 70 %. Opacny trend vSak nalézame v umrtnosti,
ktera se naopak o 36 % snizila (Feigin, 2021).

V 16¢bé je zasadni ¢as. Cim diive je poskytnuta odborna pomoc, tim se snizuje riziko
rozvoje sekundarnich nasledki. K rozpoznani byla vytvoifena mnemotechnicka pomicka FAST
(F = face, oblicej; A = arm, paze; S = speech, fe¢; T = Cas), kterd méa pomoct se zapamatovanim
priznaki CMP. Jeji senzitivita je 88 %. Nevyhodou mnemotechnické pomuicky FAST je, ze
nemusi odhalit ischemii nebo hemoragii zejména ve vertebrobasilarnim povodi. Z tohoto
diivodu doslo k rozsifeni této pomlcky na BE FAST (Obrdzek ¢.2.1.1), kde se k piivodnim
ptiznakiim pfidavaji i zmeény rovnovahy (B = balance) a zmény vidéni (E = o¢i). Toto rozsifeni
tak napomaha zachytit 1ézi i1 ve vetrebrobasilarnim povodi. Ipfes rozSifeni této
mnemotechnické pomicky maji i samotni profesionalové (zejména operatoti linek zdravotni
zachranné sluzby) problém s v€asnym rozpoznanim CMP. Vyzkumy ukézaly, ze k jejimu
efektivnimu pouzivani je nutné pravidelné personal preskolovat a upominat na tyto ptiznaky

(Aroor, 2017; Berg, 2023; Sveikata, 2022).

Obrazek ¢.2.1.1 Mnemotechnickd pomiicka BE FAST (viastni zpracovani)
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2.1.1. D¢leni cévni mozkové piihody a jeji etiologie

Rozeznavame dva zakladni typy CMP: ischemickou (iCMP) a hemoragickou (hCMP).
O ischemii mluvime v ptipad¢, ze vznikne na zaklad¢ uzavéru dané tepny. hCMP znaci rupturu
dané cévy. hCMP se dale d¢€li na subarachnoidealni a intracerebralni v zavislosti na lokalizaci
prasklé cévy (Ruzicka, 2019).

iCMP miizeme z hlediska etiologie rozdélit do n€kolika skupin. Jeden z nejCastéjSich
divodlt iCMP jsou ve 30 % kardioembolické obtize. V téchto vznikd iCMP na podkladé
arytmii, infarktd a kardidlnich insuficienci s dilataci levé sin€. Dalsi skupina onemocnénti, které
jsou rizikové pro iCMP, jsou aterosklerotickd onemocnéni velkych tepen, onemocnéni malych
tepen a hyperkoagulaéni stavy. V dalSich 30 % ptipadl standardizované vySetfeni neodhali
jasnou pfi¢inu (Rizicka, 2019).

Na rozdil od globéalniho nedostatku kysliku u iCMP nedochazi k tak rychlym
nezvratnym zménam. Normalni hodnoty perfuze mozku jsou kolem 100 ml krve na 100 g
mozkové tkané za 1 minutu. V misté, kde perfuze klesne pod 12 ml krve, dochazi k okamzité
nekréze a vznika tzv. ischemické jadro. V okoli ischemického jadra, kde byla perfuze tkané
pouze sniZzena (pod 22 ml krve), vznikd penumbra neboli ischemicky polostin. Tato tkan
pfi neobnoveni pfisunu krve za¢ne postupné nekrotizovat. Tato nekrotizace trva 6 az 8 hodin
od pocatku CMP. Rozvoj penumbry v Case je graficky znazornén na obrazku ¢. 2.1.1.1 (Pfeiffer,

2007; Ruzicka, 2019).

Obrazek ¢€.2.1.1.1 Rozvoj penumbry v case — A. 3 hodiny po CMP, B. 4,5 hodiny po CMP (Baron,

2021) — ptevzato, upraveno

A.

Penumbra

Ischemické jadro

Pii poskozeni karotického povodi dochazi k rozvoji typické hemisferdlni 1éze
s projevem kontralateralni hemiparézy nebo az hemiplegie a poruch ¢iti. V ptipadé poSkozeni
dominantni hemisféry mize také dojit k rozvoji afazie. Nasledek postizeni nedominantni
hemisféry miZe byt neglect syndrom, apraxie ¢i agnozie. V karotickém povodi byva az v 65 %
piipadl postiZzena a.cerebri media. Déle v 10 % muZe vzniknout ischemie a.cerebri anterior,

kdy poskozeni prevladd na dolni koncetiné, mohou se také objevit piiznaky frontalniho
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syndromu — apatie, abulie, demotivace, frontalni chiize nebo inkontinence (Ambler, 2011;
Rizicka, 2019).

Ischemie karotického povodi ma také svij typicky klinicky obraz. Jedna se
o tzv. Wernickeovo-Mannovo spastické drzeni (Obrdzek ¢.2.1.1.2) s ptitomnosti deprese,
addukce a vnitini rotace ramenniho kloubu, flexe loketniho kloubu spolu s pronaci predlokti,
flexi ruky a prstii. Dolni koncetina je také ve vnitini rotaci. V oblasti ky¢elniho a kolenniho
kloubu dochazi k extenzi. Na akru dolni koncetiny dochazi k inverzi a plantarni flexi. Cela

dolni koncetina béhem Svihové faze chiize provadi cirkumdukcei (Kolét, 2012).

Obrazek ¢.2.1.1.2 Wernickeovo-Mannovo drzeni s typickym spastickym vzorem na pravostrannych

koncetinach (Kolar, 2012)

!f“‘ﬁ\

o (e
~ (M
=

P ¢

T A~ o T

Pti ischemii ve vertebrobasilarnim povodi dochézi k poruchdm rovnovéhy, nystagmus
a poruchy feci. Velice zavazna je ischemie a.basilaris, kterd miize zptisobit az kvadruparézu
s postizenim hlavovych nervi, locked-in syndrom nebo centralni slepotu v kombinaci s dalSimi
kmenovymi projevy (Ambler, 2011; Pfeiffer, 2007; Razicka,2019).

hCMP se dé€li na subarachnoidedlni a intracerebralni v zdvislosti na lokalizaci
poskozené tepny. Krvaceni do mozku (intracerebralni hemoragie) je nejcastéji zplisobeno
rupturou tepny, cévni malformaci a vzacné rupturou zily. Rizikovymi faktory pro hemoragii

jsou mikroangiopatie nebo onemocnéni velkych cév. Intracerebralni hCMP miizeme rozd¢lit



na primarni (80 % vSech ptipadil), nastavajici pti amyloidové a hypertenzni mikroangiopatii
s typickou lokalizaci v bazdlnich gangliich, thalamu ¢i capsule interné. Sekundarni
intracerebralni hemoragie nema typickou lokalizaci. Jeji pfi¢inou byvaji cévni malformace,
krvéaceni do lozisek nebo krvaceni na zaklad¢ trombdzy Zil a jejich splavil (Rizicka, 2019).
Jako subarachnoidealni hCMP oznacujeme hemoragii mezi mozkovovymi obaly —
konkrétné¢ arachnoideu a meékkou plenu mozkovou. Pfi€iny vzniku muizeme rozdélit
na traumatické a spontanni. Traumatické krvaceni nejCastéji vznikd pifi stredné tézkych
az tézkych poskozenich mozku a neni povazovano za CMP. NejcCastéjsi pri¢inou spontanni
hemoragie je ruptura aneurysmatu. Toto aneurysma nejcastéji nalezneme na Willisové okruhu

0 wtw

a na proximalnich tsecich vétvi a.cerebri media (Rizicka, 2019).
po hCMP je také vyssi riziko komplikaci 1 umrti. VSe se také ale odviji od mista 1éze a ¢asu

mezi vznikem CMP a vyhledani odborné péce (Andersen, 2009).

2.1.2. Rizikové faktory vzniku cévni mozkové ptihody

V budoucnu Ize ocekévat, ze bude ptibyvat vice piipadi CMP. Souvislosti 1ze hledat
v prodluzujici se délce zivota a také v nezdravém zivotnim stylu. Vyznamnymi rizikovymi
faktory jsou: vek, hypertenze, dyslipidémie, kardiovaskularni onemocnéni, diabetes mellitus
anezdravy Zivotni styl (nadvaha, obezita, sedavy zplsob Zivota, nadmérnd konzumace
alkoholu a nikotinismus) (Duan, 2023; Feigin, 2021; Price, 2018; Soto-Camara, 2020).

Hypertenze je vyznamny rizikovy faktor jak u iCMP tak 1 u hCMP. Ze statistickych
udajt vyplyva, Ze nikotinismus vice souvisi s hCMP a to zejména subarachnoideélni krvéaceni.
Diabetes mellitus (zejména druhého typu) je asociovan s vys$Sim rizikem intracerebralmiho

krvaceni a iICMP. Obezita se Castéji vyskytuje u osob s iCMP (Price, 2018).

2.1.3. Stadia cévni mozkové piihody
Symptomy CMP se méni s ¢asem. Kazdé obdobi je specifické svymi piiznaky, projevy,
a 1 samotna terapie musi byt odliSna. Kolar (2012) rozliSuje 4 stddia onemocnéni:
1. Akutni (pseudochabé) stddium
2. Subakutni (spastické) stadium
3. Stadium relativni upravy
4

Chronické stadium



AKkutni stadium trva v fadu dnti az tydnti a zapocina ihned po samotném pocatku CMP.
Dochéazi k rozvoji svalové slabosti a hypotonie. Myotatické reflexy jsou snizené nebo az
nevybavné. Od pocatku jsou pritomné iritaéni jevy. Ty mohou pretrvavat i béhem chronického
stadia. V prabéhu né¢kolika tydn dochdzi k postupnému objevovani spasticity spolu se
zvySovanim myotatickych reflexti. Dale se mize objevovat klonus, ktery je bud’ vycerpatelny
¢i nikoliv. Velky vyznam v této f4zi ma antispastické polohovani slouzici jako prevence vzniku
dekubitti, obé¢hovych dysfunkci a je vhodné pro zvysSeni aferentace do mozku (Kolat, 2012;
Pinto, 2022; Svestkova, 2017).

V subakutnim stadiu dochéazi zejména k rozvoji spasticity. Stadium relativni apravy
nasledné trva zhruba 3 mésice. Toto obdobi vyzaduje intenzivni rehabilitaci a je charakteristické
nejvetsim potencidlem snizeni nasledkt CMP. Chronické stadium je typické ustalenim stavu.
Stale je mozné zlepSovani jednotlivych funkci. Tyto vysledky Casto nejsou ale tak vyrazné
(Kolat, 2012).

Nasledky CMP jsou pomérné variabilni, a i samotna mira postizeni je individudlni.
Casto také dochazi ke kombinaci postizeni. Gittins (2021) uvadi, Ze az 80 % pacientd suZuje
motorické postiZeni (Casto se jednd o poruchy chiize a stability), 50 % ma problémy s feci, 58 %

kognitivnimi obtizemi a 43 % ma néjakou formu senzorického poskozeni.

2.1.4. Syndrom horniho motoneuronu

Termin horni motoneuron se uziva zejména pro corticospinalni a pyramidovou drahu
spolu s jejich jadry. Tyto drahy spojuji dolni motoneurony uloZené v ptednich rozich michy
s mozkem. Horni motoneurony zajist'uji klidovy svalovy tonus a pomahaji v po¢atku volniho
pohybu. Syndrom horniho motoneuronu tedy nastava pii poruseni téchto drah a jader. Pfiznaky

syndrom horniho motoneuronu miizeme rozd¢lit na negativni a pozitivni viz Tabulka ¢. 2.1.4.1

(Menon, 2021).



Tabulka €. 2.1.4.1 Pozitivni a negativni priznaky syndromu horniho motoneuronu — prevzato, upraveno

(Erwin, 2011)

Pozitivni ptiznaky Negativni pfiznaky
spasticita ztrata koordinace

spasticka dystonie hypotonie (akutni stidium)

spasticka ko-kontrakce zpomaleni pohybu
spasticka synkinéza unavitelnost

zvysené myotatické reflexy slabost
klonus
flexorové a extenzorové spasmy
hypertonus (chronické stadium)

2.1.5. Spasticita

Spasticita je porucha senzomotorické kontroly. Vznika na zaklad¢ neurologické 1éze
horniho motoneuronu projevujici se intermitentni nebo trvalou nedobrovolnou aktivaci svalu.
Jedna se o nejcastéjsi komplikaci CMP. Dle Huanga (2023) se vyskytuje u 43,2 % pacientl
po CMP. Dle dalsich autort je jeji prevalence az 80 %. U chronickych pacientil se stfednim
az tézkym motorickym postizenim byla spasticita zjiSténa az u 97 %. Spasticita se zacina
objevovat od 1. do zhruba 6.tydne po CMP. Spontanni sniZeni je velmi vzacné. Toto sniZeni
nejcasteji probiha v obdobi akutniho ¢i subakutniho stadia CMP. Mezi zdkladni charakteristiky
spasticity se fadi: zavislost na rychlém pohybu (protazeni) svalu, neviditelnost v klidovém stavu
a Cast¢jsi vyskyt u antigravitacnich svaltl. V literatufe se mizeme setkat s ozna¢enim spasticity
jako fenomén sklapovaciho noze (Kheder, 2011; Kuo, 2018; Pundik, 2018; Zeng, 2021).

Jedné se tedy o projev zvySeného svalového tonu. Svalovy tonus je definovéan jako
adaptivni funkce nervosvalového aparatu reagujici na ptikazy z vysSich Grovni fizeni motoriky
tim, Ze ladi excitabilitu senzomotorickych a motorickych bun¢k za ucelem pohybové nebo
posturalni kontroly. Normalni tonus je zajistén také diky viskoelastickym vlastnostem svalu
a fizenim ze spinalnich motoneuroni, které jsou dale regulovany vyssimi centry. ZvySeny tonus
je zpusoben neregulovanou aktivitou spindlnich motoneuront a pozdéji také diky zménam
viskoelastickych vlastnosti imobilizovanych svalt a kloubt (Ganguly, 2021; Khedar, 2011).

Zvyseny svalovy tonus byva spojovan s vys$Sim motorickym poSkozenim. Jelikoz
spastické svaly omezuji rozsahy pohybu v kloubech a plné protazeni svali, vede to

k prohlubovani dysfunkce a k moznému rozvoji kontraktur (Pundik, 2018).



2.1.6. Spasticka dystonie

Existuje mnoho definic spastické dystonie:

e Mimovolni tonicka aktivita zpisobena pichnanou odpovédi stretch reflexu
(Denny-Brown, 1966);

e Pichnana, chronicka, tonicka aktivace svalti supraspindlniho ptivodu, kterou
lze detekovat a zméiit v klidu, po prolongovaném streCinku se aktivita
snizuje (Gracies, 2004);

e Tonickd, chronickd, mimovolni svalova kontrakce bez jasného spoustéce
(Gracies, 2005);

e Trvald mimovolni svalova aktivita nesouvisejici s protazenim nebo
namahou, ktera vznikla jako nasledek 1éze horniho motoneuronu (Lorentzen,
2018).

Vsechny tyto definice spojuje to, Ze dystonie je mimovolni aktivita, ktera se spousti bez
jakéhokoliv vnéjsiho podnétu.

Vzniké na urovni centralni motorické signalizace. Velkou roli zde hraji bazalni ganglia,
thalamus, mozecek, mozkovy kmen, primérni motorickd a senzoricka ktira a jejich vzajemné
spoje. Jakdkoliv dysfunkce ¢i abnormalita v kterékoliv ¢asti mize vést ke vzniku dystonie.
Uvadéji se ¢ty zakladni mechanismy jejiho vzniku:

1. Nedostate¢ni inhibice systému;

2. Abnormalni senzomotoricka integrace;

3. Zvysena plasticita synapsi a senzomotorického kortexu;

4. Abnormality v pallido-thalamo-cortikalni a cerebro-thalamo-cortikalni dréze

(Ganguly, 2021; Lumsden, 2023).

2.1.7. Spasticka ko-kontrakce

Jako ko-kontrakce se oznacuje stav, kdy dochéazi k soucasné aktivaci agonistickych
a antagonistickych svali dané¢ho kloubu. Jedna se o formu svalové hyperaktivity, kterd se
projevuje pii volnim pohybu. Svalova ko-kontrace se mize vyskytovat 1 fyziologicky jako
kompenzacni mechanismus napf. u ortopedickych nebo neuromuskuldrnich pacientli, kdy
pomaha se stabilizaci kloubil. Po poSkozeni mozku ale vznika spasticka ko-kontrakce, ktera
muze vyrazné naruSovat kazdodenni motorické aktivity a pohyb. Stale neni objasnéna pfesna
pfi¢ina vzniku ko-kontrakci. Dle poslednich studii se pfedpokladd vliv kortikdlni beta

oscilujicich buné€k (Di Nardo, 2023; Chalard, 2020; Piche, 2022).



2.1.8. Spastické synkinéza

Spastickd synkinéza neboli asociovana reakce je soucasti syndromu horniho
motoneuronu alze ji definovat jako mimovolni kontrakci vzdalenych svalovych skupin
pti volni kontrakci. Tato reakce je soucasti reflexni odpovédi pii natazeni spastického svalu.
Synkinéza se pii zobrazovani mozku projevuje jako oboustranna aktivace motorického kortexu.
Dochazi tedy ke snizeni inhibi¢niho vlivu jedné hemisféry na druhou. Tuto inhibici by méla
zajistovat vlakna propojujici corpus callosum. Asociované pohyby se mohou objevit i u zdravé
populace a to napt. pfi provadéni neznamych nebo namahavych motorickych ukoli nebo

pfi pouzivani nedominantni ruky (Hwang, 2005).

2.1.9. Zmény svalll a pojivové tkané po cévni mozkové piihodée

Dusledky rozvoje spasticity muzeme hledat i v pojivovych tkani, kde dochazi
ke zménach jejich vlastnosti. Spasticky sval méni své sloZeni. ZvySuje se mimo jiné obsah
extracelularni slozky pojivové tkang. To vede ke snizeni drézdivosti svalovych vietynek.
Dochazi tak ke snizeni pohyblivosti a tim se zvySuje se riziko fibrotické prestavby dané tkane¢.
Tyto zmény vedou k abnormalni postuie koncetin nebo bolestivému syndromu. Spasticita ma
dale vliv na svalovou hyperaktivitu a inavu, neschopnost relaxace, hypertonii a tuhost mékkych
tkani (Stecco A., 2014).

Zmény nenastavaji pouze u spastickych svald. CMP nema vliv pouze na sval samotny,
ale také na celkovou funkci metabolismu. Ve svalovych vlaknech dochazi k prechodu na tézké
myozinové fetézce, coz vede k vyssi unavitelnosti svalu, snizuje se jeho oxidativni kapacita
a také miZe dojit ke zvySeni inzulinové rezistence. Déale dochazi ke zméné trofiky svalové tkang

a rozvoji deficitu sily (Hafer-Macko, 2008; Hunnicutt, 2017).
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2.2. Rovnovaha a postura

Posturu miizeme definovat jako aktivni drzeni segmenti téla proti ptisobeni zevnich sil.
Uzce souvisi se zaji§ténim vzptimeného drZeni téla, které je z biomechanického hlediska
vyrazné nestabilni. Na zajisténi vzpiimené polohy se podili 3 slozky: senzorickd, ftidici
a vykonna. Jako senzorickou slozku oznacujeme propriocepci, exterocepci, zrak a vestibularni
systém. Ridici slozka zahrnuje celou centralni nervovou soustavu. Vykonnou slozku
predstavuje pohybovy aparat. Dysfunkce jakékoliv slozky postury se nemusi projevit ihned.
Vétsi pravdépodobnost jejiho projevu nastane ve chvilich vyssi zatéze nebo pii vycCerpani
(Kolaft, 2012; Vareka, 2002).
rovnovahy je komplexni proces spoléhajici na koordinaci mnoha slozek a systému v lidském
téle. Zhorseni rovnovahy se miize projevovat asymetrickym zatizenim koncetin, asymetrickou
délkou kroku nebo zpomalenim tempa chlize. VSechny tyto faktory mohou pfispivat
ke zvySeni rizika padu, coz mlize mit za nasledek sedavy zpiisob Zivota a vyrazné se tak podilet
na snizeni kvality zivota jedince. Dopady pak miizeme zaznamenat i z ekonomického hlediska,
kdy pady mohou vést k opakovanym hospitalizacim a zvySovat tak naklady na zdravotnickou

pééi (Li, 2019).

Obrazek ¢.2.2.1 Zdroje nutné pro posturalni stabilitu (vlastni zpracovani)

Ve ™
Limity
biomechaniky
- ™ - e Y
Senzoricka Kognitivni
integrace funkce
| Posturdlni "‘.
4 « . stabilita

Kontrola /"‘\ Pohybove
dynamiky . / strategie

Orientace v

prostoru Percepce
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Je takeé dulezité si definovat dva pojmy souvisejici s posturou a stabilitou. Prvni z nich

2%

¢.2.2.2). Tu mizeme definovat jako oblast pod osobou ¢i predmétem jez zahrnuje kazdy bod

kontaktu s nosnym povrchem. Miize to byt napt. ploska nohy, dlan ruky ¢i berle (Gal, 2017).

Obrazek ¢€.2.2.2 Priklady opérnych bazi — (A) stoj na jedné noze, (B) stoj na obou nohach, (C) stoj s na
obou nohéch s holi (Phu, 2019)

(A) (B) (©)

2.2.1. Posturalni stabilita

Je schopnost zajistit vzptimené drzeni téla a reagovat na zmény zevnich a vnitinich sil
tak, aby nedoslo k nezamyslenému nebo netizenému padu (Horak, 2006; Vateka, 2002).

Posturalni kontrola je komplexni dovednost zaloZend na vzajemné souhfe mnoha
dynamickych senzomotorickych procesii. K zajisténi posturalni kontroly je zapotfebi mit
posturdlni orientaci a posturalni rovnovahu (Horak, 2006).

Posturalni orientace zahrnuje aktivni souhru trupu a hlavy s ohledem na gravitaci,
opérny povrch, vizudlni okoli a vnitini podnéty. Je tedy zapotiebi interpretace informaci
zejména ze senzorickych organi (vestibuldrni a zrakovy aparat). Posturdlni rovnovaha zahrnuje
koordinaci pohybovych strategii ke stabilizaci téZisté téla pifi planovanych ¢i neplanovanych
zménach polohy. Vybrana strategie zavisi nejen na usporadani téla v prostoru, ale také
na o¢ekavani a cilech jedince. Dllezitym faktorem jsou také ptfedchozi zkusSenosti s podobnou

situaci (Dominguez, 2020; Horak, 2006).
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2.2.2. Klidova posturalni stabilita

WV

Zahrnuje to tedy silu posturalnich svalli, neuromotorickou kontrolu a posturalni vzptimovaci
reflexy. Klidova posturdlni stabilita je ovlivnéna mnoha faktory, které zahrnuji
muskuloskeletalni ¢i senzoricky systém, dany kol nebo okolni prostredi. Klidova posturalni
stabilita je klicova pro udrzeni statickych poloh, napomahd koordinaci téla a je zasadni

pro provadéni dynamickych pohyba (Dominguez, 2020; Horak, 2006).

2.2.3. Reaktivni posturalni stabilita

Jedna se o aktivni proces k udrzeni nebo navraceni téziste téla do opérné baze. Existuji
Ctyti pohybové strategie (Obrazek ¢.2.2.3.1), které lze vyuzit ke znovuziskani nebo udrzeni
rovnovahy. Dvé z nich maji za ukol udrzet nohy na misté a oznacuji se jako korekéni. Jedna se
o strategie hlezenni a kycelni. Dalsi dvé jsou protektivni strategie, kdy je zapotiebi udélat
kompenzacni krok anebo dokonce vyuzit horni koncetiny za t¢elem vyhledani zevni opory
(Day, 2018; Horak, 2006).

Hlezenni strategie je vhodna k udrzeni rovnovahy pii malé vychylce, kdy jsou nohy
na pevném povrchu. Kycelni strategie se vyuziva zejména v ptipadech, pii které je baze uzka,
povrch neumoziuje vyuziti adekvéatni odpovédi hlezenni strategie, nebo je zapotfebi velmi
neni nutné nohu drzet na misté. Tato strategie je hojn€ vyuzivana u osob s poruchami rovnovahy

(Horak, 2006; Morasso, 2022).

Obrazek ¢.2.2.3.1 Strategie pro udrzeni posturalni stability (Kanamiya, 2010) — pfevzato, upraveno

J1 fa I3

» B

Hlezenni Kycelni Krokova
strategie strategie strategie
f1 < f2 < fs
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2.2.4. Proaktivni (anticipacni) posturalni stabilita

segmentil. Pii jejim vyuzivani dochazi k aktivaci posturalnich svalll jesté¢ pied vykonanim
pohybu v ocekavani zmén postury. Pravé tyto Upravy a aktivace svali hraji zasadni roli
pfi udrzovéani rovnovahy a prevenci padi zejména u starSich lidi a osob s neurologickymi
poruchami. Osoby s poruchou koordinace anticipacni postury vykazuji nestabilitu primarné

pii iniciovani pohybu (Horak, 2006; Yiou, 2016).

2.2.5. Posturalni kontrola
Ukolem systému, ktery udrzuje rovnovéhu, posturu a lokomoci je:
e Udrzovani vertikalni polohy vici gravitaci;
e Udrzovani tézisté téla v opérné bazi;
e Provadét posturélni stabilitu pfimétenou k vykonavané ¢innosti;
e Kontrolovat trajektorii nohy;
e Pievadét informace do vestibularniho a zrakového aparatu za Ucelem
stabilizace;

e Posturdlni kontrola je dana senzorickou a fidici, vykonnou a kognitivni

slozkou (MacKinnon, 2018).

2.2.6. Senzoricka slozka postury

Mezi senzorické systémy podilejici se na posturalni kontrole se fadi zrakovy (10 %),
vestibularni (20 %) a somatosenzoricky (70 %). Kazdy z té€chto systémil poskytuje informaci
a vytvaii tak uceleny obraz o vnéjSim prostiedim a poloze téla v ném. Tyto systémy také
neustale kontroluji polohu tézisté téla vzhledem k opérné bazi a poskytuji tak dulezitou zpétnou
informaci pro fidici slozku (MacKinnon, 2018).

V nékterych posturdlnich situacich CNS upifednostni jeden ze senzorickych systému
za cilem udrzet ortostatickou pozici. U zdravych jedincti je vétSinou timto systémem
propriocepce a exterocepce. U jedincti po CMP casto dochazi k porucham rovnovahy, jelikoz
klesa propriocepce na dolnich koncetinach. I samotné zpracovani informaci v mozku mtize byt
pozmeénéno, coz mize vést k abnormalnim posturdlnim reakcim. Dochézi u nich i k alteracim
somatosenzorickych informaci, zrakové deprivaci a nepfesnému zrakovému inputu (Bonan,

2004; De Oliveira, 2008; MacKinnon, 2018).
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Vyznamnou roli zde hraji proprioceptory a exteroreceptory. Dysfunkce nebo dokonce
uplnd ztrata téchto slozek vyrazné narusSuje nebo dokonce znemozituje kontrolu pohybu,
regulaci rovnovahy a postury. Mezi tyto receptory se fadi: svalova vieténka, Golgiho slachova
téliska, kloubni receptory a kozni receptory — Meissnerova, Paciniho a Ruffiniho téliska spolu
s Merkelovymi disky (Koubkova, 2017; MacKinnon, 2018).

Vestibularni aparat detekuje zejména linearni a uhlové zrychleni hlavy. Jeho hlavni
funkci je stabilizovat pohled béhem pohybu hlavy, stabilizovat pohyby hlavy, aktivovat
amodulovat posturalni reflexy. Tyto funkce jsou zprostiedkované vestibulo-okularnim
a vestibulo-spinalnim reflexem. Otoliticky organ skladajici se ze sacculu a utriculu detekuje
zejména linearni zrychleni a odchylky hlavy vzhledem ke gravitaci. Tii polokruhovité kanalky
informuji fidici systém o rotacich hlavy a thlovém zrychleni. Informace z nich jsou do mozku
pfindseny sedmym hlavovym nervem (nervus vestibulocochlearis). Spolu s dal§imi modalitami
dochézi ke zpracovani dat a pokud je zapotiebi, mize dojit k aktivaci posturalnich reflexti
za ucelem udrzeni rovnovahy (MacKinnon, 2018).

Zrakovy systém informuje o osvétleni, velikosti, poloze téla v prostoru a vzdalenosti
objektu. Dochézi tak k pfedani informace o statickych ale i dynamickych modalitich okoli
anapomahd té€lu se v ném orientovat. Zrakovy aparat casto slouzi jako kompenzaéni
mechanismus pii dysfunkci vestibularniho aparatu (Koubkova, 2017; MacKinnon, 2018;

Vareka, 2002).

2.2.7. Ridici slozka postury

Na tizeni rovnovahy se podili motoricky a premotoricky kortex, costicospinalni trakt,
bazalni ganglia, mozecek, vestibularni jadra, vestibulospinalni trakt, mesencephalicka
motorickd oblast aretikularni formace. CNS miZe detekovat a predpovidat instability
a reagovat tak vybérem idealniho programu pro udrzeni stability. Pokud je tento proces narusen

dochazi k ¢astéj$im padiim (De Oliveira, 2008; MacKinnon, 2018).

2.2.8. Vykonna slozka postury

Svaly, fascie, kosti, klouby a ligamenta jsou esencidlni sou¢asti pro nastoleni a udrzeni
rovnovahy a stabilni drZeni téla. Aktivace posturalnich svali napomdhd udrzet rovnovahu
a kontrolu béhem volniho pohybu. Svalové slozka je také zavisld na svalovém tonu,
senzorickych informacich, pohybovych strategiich a funkénich poruch pohybového aparatu —

omezené rozsahy pohybu, svalové dysfunkce, snizena svalova sila, omezena joint play nebo
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svalové zkraceni. VSechny tyto patologie tedy mohou ovliviiovat rovnovéhu (Day, 2018; Horak,

2006; Zagyapan, 2012).

2.2.9. Kognitivni sloZka postury

Udrzovani posturalni stability je automaticky déj. Pro jeho spravny prubéh a exekuci je
potieba pozornost. Cim naroéngjii je posturalni situace, tim vétsi je narok na pozornost. Vliv
kognitivnich dysfunkci na rovnovahu mizeme najit hned v n€kolika studiich, které se zabyvaji
pacienty po CMP, s Parkinsonovou chorobou nebo u seniorti. Kognice tedy hraje klicovou roli
pfi udrzovani postury a rovnovahy. Déle zde hraje roli ocekavani, predeslé zkusenosti a zamer

(Day, 2018; De Oliveira, 2008; Gal, 2017).

2.2.10. Zmény rovnovahy a postury po cévni mozkove piihodé

Rovnovédha vyzaduje neustdlou zpétnou vazbu zrakovych, vestibularnich
a somatosenzorickych receptort. Pacienti po CMP maji sniZenou posturalni stabilitu a také maji
opozdénou a mnohdy i nekoordinovanou motorickou odpovéd’ na zevni nebo interni podnéty
(Salari, 2022; Weerdesteyn, 2008).

Khan (2021) uvadi, ze prevalence vyskytu poruch rovnovéhy u pacientli po CMP je
48,1 %, Tyson (2006) ale uvadi, ze prevalence je az 83 %. Pfi¢ina poruch rovnovéahy je
multifaktoridlni (viz Obrdzek ¢.2.2.10.1). Podili se na ni sniZeni svalové sily, kognitivni
a senzomotorické dysfunkce. Déale dochazi k asymetrické zatézi koncetin, coz vede ke zménam

Riziko padu mize také zvySovat i strach z padu samotného. Studie ukazaly, ze strach
z padu ma 32 az 66 % pacienti po CMP. U mnohych jedinciim tento strach mize vyvolat
negativni pocity spojené s jakymkoliv pohybem a zpiisobit tak celkovou dekondici, sniZeni
mobility, samostatnosti, a naopak zvysit riziko padu (Chen, 2023).

Az u 25 % starSich pacientll po CMP byl zaznamenan pad alespon 1x za rok. To mlize
vést k rizikiim rozvoje strachu z padu, depresim a snizeni fyzické aktivity. ZvySené riziko padu
je asociovano se senzomotorickym deficitem, kognitivnim deficitem a poruchami rovnovahy.
Béhem starnuti dochézi k fyziologickym zménam na téchto systémech. CMP tyto zmény jesté
prohlubuje, coz ma za nasledek Casté a opakované pady. Mizeme tedy nalézt pozitivni korelaci

mezi vékem a rizikem padua u pacientti po CMP (Purohit, 2023).
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Obrazek ¢.2.2.10.1 Vzdjemné vztahy rizikovych faktoru a padi a jeho disledkit u osob po CMP
(Weerdesteyn, 2008) — preloZzeno

CEVNI MOZKOVA PRIHODA

SNIZENI FYZICKE KOGNITIVNI A
VYKONOSTI SENZORICKY PORUCHY
PADY — ZLOMENINY
Y A
+ v l A
OMEZENI FYZICKE | STRACH Z
AKTIVITY < PADU
3
SNIZENI KOSTNI
> DENZITY

2.2.11. Moznosti fyzioterapeutické intervence u poruch rovnovahy

Az 75 % lidi po CMP dokéze znovu ziskat schopnost nezavislého udrzeni rovnovéhy.
Velka €ast znich ma problémy s asymetrickou zatézi dolnich koncetin, pfenaSenim vahy
a sniZzenou schopnost odolavat zevnim pertubacim. Rehabilitace po CMP by se mimo jiné méla
zabyvat zlepSovanim balan¢ni kapacity. Tohoto miZeme dosahovat optimalizaci dynamickych
posturéalnich strategii. Vhodné je posilovat oblasti hlezennich a kycelnich kloubl nepatetické
koncetiny, zlepSovanim trupové stability a také optimalizaci krokovych balan¢nich strategii.
Ke zlepsSeni stability miizeme rovnéz vyuzit nacvik chiize (van Duijhoven, 2016).

Arienti (2019), Li (2019) a Ungureanu (2022) uvade¢ji, ze mezi prosttedky, které
mizeme vyuzit ke zlepSeni rovnovahy se fadi metody a koncepty na neurofyziologickém
podklad¢ jako jsou napt. Bobath koncept, proprioceptivni neuromuskularni stimulace, Vojtova
reflexni lokomoce. Déle Ize vyuzit virtualni realitu, tradi¢ni ¢inskou medicinu, Tai-chi, aerobni

trénink, ortézy nebo funkéni elektrostimulaci.
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2.3. Fascie a fascialni sit’

Fascie dlouho ziistavaly opomijenou slozkou zivého téla, jelikoz nebylo mozné ziskat
detaily o jejich struktufe, to umoznily az fluoroskopické snimky, které ndm napomadhaji rozumet

této struktute (Kumka, 2012).

2.3.1. Definice fascie

Fascie je tuha pojivova tkan spojujici télo od hlavy az ke koneckiim prstti v trojrozmérné
siti. Obklopuje veskeré svaly, kosti, nervy, cévy a dokonce i organy (Barnes, 1997).

Fascie je nepferuSovana viskoelastickd tkan, ktera tvoii funkéni trojdimenzionalni
kolagenovou matrici. Pronika vSemi strukturami téla a obklopuje je. To znamenad, Ze do této
definice spadaji i kloubni a orgdnova pouzdra, svalové ptepazky, vazy, retinakula, aponeurdzy,
Slachy, pojivova tkan nervil a svalll (Kumka, 2012).

Dlouhou dobu byla i definice fascie nejednotna a i v dnesni dobé se stale riizni. Uplné
puvodné byla fascie vnimana jako pevné dana anatomicka struktura. To ale jak dnes vime neni
uplna pravda.

Bordoni (2019b) pftisel s novou definici fascie — ,, Fascie je jakdkoliv tkan, ktera
vykazuje schopnost reagovat na mechanické podnéty. Fascialni kontinuum je vysledkem
dokonalé synergie mezi ruznymi tkanémi, kapalinami a pevnymi latkami, je schopna podpirat
a deélit. Pronika, vyzivuje a spojuje vSechny casti téla: epidermis, dermis, tukovou tkan, krev,
lymfu, krevni a lymfatické cévy, tkan pokryvajici nervova vidkna (endoneurium, perineurium,
epineurium), pricné pruhovand svalova vidkna a tkanové obaly jim prostupujici (epimysium,
perimysium, endomysium), vazy, Slachy, aponeuroza, chrupavky, kosti, meningy, pricné
pruhované svalstvo a hladkou svalovinu (vSechny vnitinosti odvozené z mezodermu) a jazyk.
Kontinuum neustdle vysild a prijima mechanicko-metabolické informace, které mohou ovlivnit

tvar a funkci celé télo.

2.3.2. Histologie fascialni tkan¢

Fascie se tadi k pojivovym tkanim. Pojivova tkan se spolu s epitely, svalovou
a nervovou tkani fadi ke ¢tyfem zakladnim typtim tkéani v lidském téle. Hlavni funkci pojiva je
spojovat buniky a tkdné. Mezi dal§i funkce se fadi strukturdlni podpora, ochrana organ,
metabolickd funkce (difuze latek), ukladani energie ¢i vznik a nasledné formovani jizvy.

Pojivova tkan se sklada ze 3 hlavnich komponent: bungk, které zajist'uji metabolismus, fibrozni
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bunky zajistujici mechanické vlastnosti a extracelularni matrix (ECM) proptijcujici viskozitu

a plasticitu — viz Obrazek ¢.2.3.2.1 (Stecco C., 2015).

Obrazek ¢€.2.3.2.1 Rozdeéleni pojivové tkané (Stecco C., 2015) — pfevzato, upraveno

y
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Pojivova tkan 1brozni bunky
(mechanické >
vlastnosti) Elastin
.
Glukosaminoglykany
Amorfni hmota .
(viskoelasticita, Voda
plasticita)
Ionty

Dominantnimi slozkami pojiva jsou fibroblasty. Nachéazi se volné mezi kolagenovymi
vlakny. Jedna se o derivaty mezenchymu. Fibroblasty se podili na sekreci prekurzorii pro ECM
a jsou tedy klicové pro vznik kolagenovych ¢&i elastickych vldken. Daéle se podileji
na remodelaci celého ECM. Pti jakémkoliv poskozeni tkané dojde k aktivovani fibroblasti.
Jsou tedy aktivni po cely den 1 pfi spanku. Fibroblasty hraji esencidlni roli pii tvorbé jizvy.
Derivatem fibroblastli jsou myofibroblasty, které ve své struktufe obsahuji aktinova vlakna
a fadi se ke kontraktilnim buiikdm fascie. Hraji kli¢ovou roli v remodela¢ni f4zi béhem tvorby
jizvy. Pokud nejsou po ukonceni této faze destruovany vznikaji patologie jizev — miize tak
vznikat jizva keloidni ¢i hypertroficka (Stecco C., 2015; Stecco C., 2018).

Ptitomnost myofibroblastl ve fascii koreluje se zvySenou tuhosti fascie. Také ptispivaji
k produkci latek, které indukuji permanentni kontrakci fascie, kterd vede k trvalym zménam.
Zvysenou koncentraci myofibroblasti nalezneme napf. u zmrzlého ramene, Dupuytrenovy

kontraktury nebo u Ledderhoseovy choroby (Kumka, 2012; Schleip, 2019).
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Dal§im druhem bunék vyskytujici se v pojivu jsou adipocyty. Jejich hlavni funkei je
ukladdani energie ve formé tuku. Ddle v pojivu nalezneme i1 imunitni buniky, chondrocyty,
chondroblasty, osteocyty, osteoblasty a multipotentni stromalni bunky, které si zachovavaji
potencial embryonalnich mezenchymalnich bun¢k se schopnosti diferenciace na rtizné typy
bun¢k (Stecco C., 2015).

Velice specializované bunky v pojivové tkédni jsou fasciacyty. Jedna se o pomérné noveé
objevené buiiky, které nalezneme zejména na inferiornich stranach jednotlivych vrstev hluboké
fascie. Staraji se zde o tvorbu kyseliny hyaluronové (HA). Jedna se o kulaté bunikky podobné
fibroblasttiim. Na rozdil od nich maji ale mensi a méné protahlé vybézky a nachazeji se vyhradné

na hranici jednotlivych vrstev — Obrazek ¢.2.3.2.2 (Stecco C., 2018).

Obrazek €.2.3.2.2 Lokalizace fasciacytii v hluboké fascii (Stecco C., 2018) — pfevzato, upraveno

Core:

o
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Jako vlaknitou slozku oznacujeme zejména dlouhé peptidové fetézce jako jsou kolagen
a elastin. Kolagen je ve vod¢ nerozpustna bilkovina, ktera tvoifi zékladni stavebni hmotu
pojivovych tkéani. V lidském téle predstavuje 25 az 30 % vSech proteinil. V soucasné dobé je
znamo 28 rozdilnych typl kolagenu. Kolagenova vldkna jsou flexibilni pti velké tazné sile.
Staraji se tak o pruznost a pevnost. Kolagen vznikd na membrané drsného endoplazmatického
retikula. Samotnd molekula je sloZena ze tii navzéjem propletenych polypeptidovych fetézct

tvoficich pravotoc€ivy trojity helix. Rizné typy se lisi pfedev§im sekvencemi aminokyselin
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v peptidovém fetézci a stupni polymerace. NejrozsifenéjSim kolagenem je typ 1. Predstavuje
az 90 % veskerého kolagenu. Nalezneme jej v dermis, kostech, slachéach, fasciich nebo obalech
orgéanil. Kolagen typu II je tvofen tenkymi fibrilami a nalezneme jej v hyalinnich a elastickych
chrupavkach. Kolagen typu IIl je podobny typu I, obsahuje ale vice proteoglykanii
a glykoproteint. Jednotlivé fibrily kolagenii se nasledné spojuji a vytvareji neuspotradané
retikularni sité, které¢ slouzi zejména jako opora mékkym a poddajnym tkanim (Stecco C.,
2015).

Elastin je vlaknitd, hydrofobni, ve vodé nerozpustna bilkovina. Ve tkanich zajistuje
pruznost a elasticitu. Elastin tedy propiijcuje tkanim snasSet natazeni Ci roztazeni. Na rozdil
od kolagenu jeho syntéza probiha na ribozomech. Jednotlivé fibrily jsou v porovnani
s kolagenem mnohem tenci a jsou vzdy pravidelné usporadana do trojrozmérné sité (Stecco C.,
2015).

Extracelularni matrix vypliiuje veskery prostor mezi jednotlivymi builkami.
Je vyznamny z mechanického hlediska, jelikoz se podili na distribuci mechanického stresu
a poskytuje strukturalni podporu pro vSechny buiiky v ném. Jedna se o prithlednou, bezbarvou,
tekutinu podobajici se gelu. Je slozen zejména z glukosaminoglykanti (GAGs), vody a ionti.
ECM ma tady vliv na poddajnost, mobilitu a integritu pojivovych tkéani (Stecco C., 2015).

Jako GAGs oznacujeme dlouhé fetézce polysacharidii s opakujicimi se disacharidy, kdy
jeden znich musi byt glukosamin. Mnoho GAGs ve své fetézci ma sulfatovou
nebo karboxylovou skupinu, které propiijcuji zaporné€ nabity naboj. Pravé diky této vlastnosti
dokézou GAGs vytvaret vodikové vazby s vodou a tvoftit tim gelovitou konzistenci. Diky témto
fadi kyselina hyaluronova. V menSim poctu se vyskytuji chondroitin-4-sulfat, chondroitin-6-
sulfat, keratin sulfat, heparin sulfat nebo heparin. Ty vSak nejsou tak flexibilni (Stecco C.,
2015).

2.3.3. Kyselina hyaluronova

Kyselina hyaluronova nékdy také oznacovana jako hyaluronan je polysacharid tvoreny
repetitivnimi disacharidovymi jednotkami. Jedna se o pomérné unikatni biopolymer, ktery byl
objeven vroce 1934. Skladd se ze N-acetyl-D-glukosaminu a kyseliny D-glukuronové.
Molekulovy vzorec pro jednu molekulu HA je Ci14H2:1NO11. Jednotlivé molekuly se mohou

spojovat do velmi dlouhych fetézcti ¢itajicich 5 000 az 20 000 000 disacharidii. Diky tomu se
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A4

Pratt, 2021).

HA ma ve své struktufe mnoho alkoholovych, karboxylovych a také jednu amidovou
funk¢ni skupinu. Tato skladba vede k rozmanitosti v rdmci chemickych vlastnosti a reakci.
Zakladnimi vlastnostmi HA jsou viskozita a viskoelasticita. Tyto vlastnosti zavisi na teploté,
pH a molekulové hmotnosti (délce celého fetézce). Napi. pii teploté vyssi nez 40 °C dochézi
k rozpadu vazeb a viskozita se tak snizuje (Pratt, 2021).

V kyselém prostfedi dochazi k degradaci molekul a naproti tomu v zasaditém prostiedi
se zvySuje rychlost Stépeni jednotlivych glykosidickych vazeb, které zajistuji stabilitu
jednotlivych molekul. Nejvyssi viskozity dosahuje HA mezi pH 2,5 a 12 (Gatej, 2005).

Vysokomolekularni HA najdeme v normalnich, neporusenych, zdravych tkanich,
kde pomahd udrzovat homeostazu potlacovanim bunécné proliferace, migrace, angiogeneze,
zanétu a imunogenicity. Naopak nizkomolekularni HA stimuluje motilitu nddorovych bunék,
a to vazbou na specifické receptory. Bylo prokazano, Ze vyssi koncentrace a niz$i molekulova
hmotnost ma stejné vlastnosti jako nizs§i koncentrace a vysokd molekulova hmotnost. Vyssi
koncentrace nebo molekulovd hmotnost zptisobuji vyssi viskozitu (Cowman, 2015; Kim, 2018).

HA je syntetizovana integralnimi membranovymi proteiny. Jeji produkce je
koordinovand a soucasn¢ dochdzi k tvorbé jak HA, tak hyaluroniddz, které naopak HA S$tépi.
O produkci v hluboké fascii se staraji specializované buiikky — fasciacyty. Normalni ¢lovek
s hmotnosti 70 kg obsahuje zhruba 15 g HA. Polovina HA se nachdzi v dermis, déle ji najdeme
v synovialni tekuting, pupecniku a sklivci. Degradace probiha v jatrech. Fyziologicka hodnota
HA v krevnim séru je 10-100 mg/l. ZvySena koncentrace byva asociovana se sklerodermii,
revmatoidni artritidou a pfi jaterni cirh6ze (Pratt, 2021).

Alterace HA ve fascialnich vrstvach mize vyvolat myofascialni bolesti. Jeji pole
pusobeni je i v dalsi systémech lidského téla (Fede, 2018). Ovliviiuje totiz dalsi buiiky a jejich
funkce (migrace, diferenciace, fagocytézu, filtraci ¢i difuzi). V epitelech, nervové a pojivové
tkani poskytuje mechanickou stabilitu a lubrikaci, udrzuje viskozitu synovidlnich tekutin
a hraje roli pfi pohlcovani narazti. Dale podporuje odolnost chrupavek a spolu s dal§imi GAGs
se tfadi ktzv. chondroprotektivim (Dovedytis, 2020; Oe, 2016). Velkou roli zastdva
1 pii lubrikaci kloubt (Tamer, 2013). Jeho dalsi vyuZiti je v poli revmatoidnich onemocnéni,
kdy se podili na regulaci aktivity neutrofilii a bojuje tak proti autoimunitnimu zanétu (Mol,
2023; Petrey, 2014). Své vyuziti ma HA 1 béhem vyvoje pfi udrZzovani integrity organismu
a oddélovani neurdlni listy od dorzalni trubice (Dicker, 2014; Garantziotis, 2019). Vyznamné

se podili na hojeni ran a vzniku jizvy (Dovedytis, 2020). Déle jeho vliv nalezneme v reprodukci
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(ovulace a oplodnéni), fyziologii tumor a metastdz, hojeni ran ¢i imunitni regulaci (Liang,

2015; Salwowska, 2016).

2.3.4. Anatomie fascialni tkané

Fascie miizeme rozdélit na povrchové, hluboké, viscerdlni a parietalni. Vztah mezi
povrchovou a hlubokou fascii mizeme vidét na Obrazku ¢.2.3.4.1. Dale mtizeme fascie délit
dle lokalizace na téle.

Visceralni fascie se nachazi okolo organti nachdzejicich se v dutindch — plice (pleura),
srdce (perikard). Parietdlni fascie lemuje stény télesnych dutin a nachazi se zejména v oblasti
panve (Lindsay, 2008).

Povrchova fascie se nachazi ptimo pod kiizi. Tloustka povrchové fascie je variabilni —
na trupu je vétsi nez na koncetinach a ztencuje se perifernim smérem. Jeji tloustka také zavisi
na pohlavi a véku. Obecné lze fict, Ze se pohybuje v rozpéti 500700 pm. Povrchova fascie
nékdy do své struktury zahrnuje svalova vldkna jako je to napf. v pfipadé platysmy na krku

nebo také zevniho analniho sfinkteru (Stecco A., 2014; Stecco C., 2011).

Obrazek ¢.2.3.4.1 Jednotlivé vrstvy mezi kiizi a svalem (Stecco C., 2015) — prevzato, upraveno

Epidermis
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— — Povrchova tukova vrstva
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Povrchova fascie rozdéluje podkozni vrstvu tuku na povrchovou (SAT = superficialis
adipose tissue) a hlubokou (DAT = deep adipose tissue). Fascie je s kiizi spojena tzv. retinaculy
cutis superficialis a s hlubokou fascii pomoci retinacul cutis profunda. Cela struktura spolu
s retinakuly zajistuje dynamické ukotveni kiize k strukturam pod ni a nad ni, které je flexibilni,
odolné a dobfe snasi mechanické zatizeni vS§emi sméry. Vlastnosti a struktura SAT a DAT jsou
odlisné. DAT je v porovnani se SAT rozvolnéna a mén¢ organizovana. Tukové lalicky v DAT
jsou vice ovalné a maji tendence k posouvani. Tloustka DAT se lisi po celém tele. S mensim
obsahem tuku dochazi ke ztlustovani retinakul, coz ptispiva ke vzniku adhezi mezi povrchovou
a hlubokou fascii. Retinakula SAT jsou kratsi, siln€j$i a vertikalné orientovand, coZ umoziuje
silné spojeni s klizi a napomaha ptrenosu sil do hloubky. Retinakula DAT jsou tenci, delsi
a Sikma. Maji tak vétsi kapacitu tlumit mechanickou zatéz aplikovanou na kuzi. Rozdily

v pohyblivosti SAT a DAT lze vidét na Obrazku ¢.2.3.4.2 (Stecco A., 2014; Stecco C., 2015).

Obrazek ¢€.2.3.4.2 Rozdily pohyblivosti mezi SAT a DAT (Stecco C., 2015)

Povrchova fascie je tvofena nepravidelnou siti navzajem protkanych kolagenovych
vlaken spolu s bohatou sloZkou elastickych vldken. U vice osvalenych jedinct je silnéjsi
a odoln¢jsi. U mladych jedinct je povrchova fascie velmi elasticka a umoziiuje podkozi
pfizplsobovat se stresu ve vSech smérech a nasledné se vratit do ptivodniho stavu. S v€kem se
tato elasticita snizuje a vede to ke tvorb¢€ vrasek nebo ptozy kiize. V mistech, kde jsou kosténé
vybéZzky blizko k povrchu nékdy dochazi k adhezi fascie povrchové s tou hlubokou a vznikaji
tak adhezni linie (viz Obrdzek ¢. 2.3.4.3). Povrchova fascie je funkéné dulezita z hlediska
integrity celé kiize, podpory subkutannich struktur a pfi udrzovani jejich tvaru. Povrchova

fascie obsahuje pomérné malé mnozstvi Paciniho a Ruffiniho télisek. Prevladaji zde tedy volna
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nervova zakonceni, senzoricka a autonomni vladkna, kterd uzce souvisi s dermatomy daného

regionu (Fede, 2022; Stecco A., 2014; Stecco C., 2015; Suarez-Rodriguez, 2022).

Obrazek ¢.2.3.4.3 Linie adhezi povrchové a hluboke fascie (Stecco C., 2015)

Hluboka fascie je tvofena hustou fibrézni vrstvou tvorici spletitou sit’, ktera oddéluje

a obaluje svaly, zpeviiuje vazy v okoli kloubtl a tvoii obaly nervii a cév. Je také bohata na HA,

vysoce vaskularizovand, ma vlastni lymfaticky systém a obsahuje volna nervova zakonceni,
a hlavné Ruffiniho a Paciniho téliska. Je tvofena 2 az 3 vrstvami, mezi kterymi se nachazi fidké
vazivo zajiStujici jejich vzdjemnou skluznost. Hluboka fascie slouZi jako ptevodovy systém
mezi sousednimi klouby a synergisty. Zarucuje tak percepcni a smérovou kontinuitu. Tato
hluboka fascie tak pravdépodobné predstavuje anatomicky zéklad myokinetickych fetézca.
Pravé rizné uspotfadani jednotlivych vrstev hluboké fascie umoznuje kontrakci svalu, aniz by
tomu branil jiny sval vloZeny do stejné fascie (Pavan, 2014; Stecco A., 2014; Stecco C., 2015).
Na zakladé€ tloustky a vztahu se svalem pod ni se hluboka fascie déli na epimysialni
a aponeurotickou (viz Obrdzek ¢.2.3.4.4). Nékteré svaly jsou obaleny obéma vrstvami — svaly

koncetin. Svaly trupu jsou obaleny pouze fascii epimysidlni (Stecco C., 2015).
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Obrazek ¢€.2.3.4.4 Rozdeleni hluboke fascie (Stecco, 2015) — prevzato, upraveno

Hluboké fascie
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\ Pouzdro m.rectus

Hluboké fascie abdominis
Hluboké fascie
Epimysialni trupu
fascie . .
y Epimysium svala
koncetin

Epimysialni fascie je velmi tenka organizovani sit’ kolagenovych a elastickych vlaken
obalujici sval. Definuje tak jeho podobu a strukturu. MiiZzeme ji jesté dale délit na perimysium
a epimysium. Perimysium rozdéluje svalové btisko na jednotlivé snopce a jeho hlavni vlastnosti
je odolnost vici trakci. Endomysium obaluje kazdé svalové vlakno a umoznuje autonomni
kontrakci svalovych vldken, dobfe se adaptuje na zménu objemu a podili se na regulaci
metabolické vymény mezi svaly a krvi (Stecco C., 2015).

Aponeurotickd fascie pokryva a udrzuje na misté skupinu svalll. Ke svému zakotveni
potiebuje velkou oblast. Casto prechazi ve §lachy a mize tak byt zadatkem svalu. To vidime
napf. u fascii na koncetinach, thorakolumbalni fascie a na obalu pfimého bti$niho svalu. Je také
tlustsi neZ fascie epimysialni — jeji primérna tloustka je 1 mm. Je tvofena hlavné kolagenem
typu I, v nékterych oblastech Ize najit i kolagen typu II a III. Obsah elastickych vldken je méné
nez 1 %. Jednotlivé fibrézni svazky nejsou piesné usporddané a makroskopicky viditelné.
Aponeurotickd fascie se sklada ze 2 nebo 3 vrstev téchto nepravidelnych svazki, které mezi
sebou sviraji thel 75az 80° — viz Obrazek ¢.2.3.4.5. Dalsi rozdily mezi epimysialni

a aponeurotickou fascii viz Tabulka ¢.2.3.4.1 (Schleip, 2013; Stecco, 2015).

Obrazek ¢€.2.3.4.5 Schématické usporadani vrstev hluboké fascie (Schleip, 2013)
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Aponeuroticka fascie mlize prechazet v tzv. myofascialni expanze. Jedna se o spojeni
fascie s kosternim svalem nebo §lachou. Na téle nalezneme téchto expanzi mnoho. Patii mezi
n¢ napf. lacertus fibrosus (Slacha m.bicepsu piechézejici ve fascii ptredlokti), pes anserinus
nebo iliotibidlni trakt. Jejich hlavni funkci je stabilizace Slach a sniZzeni zatiZzeni na kost v misté
jejich iponu. Dalsi struktury, které jsou odvozené od aponeurotické fascie jsou, retinakula, tedy
fascialni zesileni. Jedna se o vlaknité snopce s kiizovym uspoiadanim, které pfidrzuji orgény
nebo dalsi tkan€ na svém misté. Maji také vyznamnou proprioceptivni funkci a fadi se k nejvice
inervovanému typu fascialni tkané. Jakakoliv zména nebo patologie na retindkulu vede
k ovlivnéni hluboké fascie. Tyto zmény maji tendence se fetézit a ovliviiovat i svalovou aktivaci
a funkci. Samotna retinakula se zacinaji tvofit az po narozeni, ato podél smérii zatéze.
Retinakula jsou pfitomna v oblastech zapésti, kotnikii, v okoli proccesus xiphoideus nebo

os pubis (Schleip, 2013; Stecco C., 2015).

Tabulka ¢.2.3.4.1 Rozdily mezi aponeurotickou a epimysialni fascii (vlastni zpracovani)

APONEUROTICKA
FASCIE
Pramérné 1 mm

EPIMYSIALNI{ FASCIE

TLOUSTKA 200 um
Piesun/fetézent sil na delsi Pfenos sil generované

FCE , . i danym snopcem na
vzdalenosti z celého svalu Y i P
sousedni snopce

Obaluje vice svalt (tvori

(expanze + retinakula)

OBSAH . Obaluje jeden sval
skupiny)
VZTAH KE SVALU Lehce separoxofatelna od Nelze ptesné odd¢lit od
svalll svalu
Tvofi uponové ¢asti svalil Poskytuje tpony pro

svalova vlakna

MNOZSTVI
ELASTICKYCH Méné nez 1 % Okolo 15 %
VLAKEN
KOLAGEN Prevazné kolagen typu I Kolagen typu I a III
SKLON VLAKEN 75 az 80° 55°
POCET VRSTEV 2-3 3

Fascie miize byt povaZovana za nejvétsi senzoricky organ celého téla. V minulosti byla
povaZovana za zcela pasivni strukturu. V posledni dobé ale vyzkumy prokazuji, Ze se jedna
o velice vyznamnou senzorickou tkan, ktera obsahuje 1 kontraktilni komponenty.

Jeji inervace hraje vyznamnou roli v propriocepci, nocicepci, mechanotransdukei,
postufe nebo i percepci bolesti. Nékteré studie uvadéji, ze praveé fascie by mohly byt zdrojem

myofascialni pienesené bolesti. Zpocatku se z pohledu senzorickych vlastnosti ptikladala
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dualezitost zejména hluboké neboli muskularni fascii. Nedavné vyzkumy ale také poukazuji na
nezavislost fascie povrchové, kterd ma svou specifickou inervaci. Napfi. pfi zkoumdani struktur
v regionu kycelniho kloubu bylo zjisténo, Ze pravé povrchova fascie je druhou nejvice
inervovanou strukturou, vyssi inervaci méla pouze kize. Hlavni senzorickd funkce hluboké
fascie je schopnost propriocepce a nocicepce (Fede, 2020; Fede, 2022; Suarez-Rodriguez,

2022).

2.3.5. Vlastnosti fascie
Mezi zékladni vlastnosti fascie se fadi:

e Kontinuita, struktura a podpora
e Senzorické informace
e Mechanické vlastnosti
e Anizotropie
e Viskoelasticita — relaxace napétim, hystereze
e Tixotropie
e Mechanotransdukce

Jednou ze zakladnich vlastnosti fascie je kontinuita. Veskeré fascie téla jsou navzajem
propojené a vytvaii tak 3D sit’. Pravé kontinuita pomaha ke strukturdlni a funk¢ni integrité
celého organismu. Fascie tak slouZi jako prvek pro pfemosténi a presun sil, které ovliviiuji celé
lidské télo (Kumka, 2012; Stecco A., 2023).
tak velké mnoZzstvi senzorickych informaci. Nalezneme v ni svalova vieténka, volna nervova
zakonceni, Ruffiniho, Paciniho a Golgiho Slachova téliska. Tti posledni jmenované receptory
se také podileji na mechanotransdukei (van der Wal, 2009).

Experimentalni studie ukazuji, Zze pruh hluboké fascie Siroky 1 cm dokéaze snést zatéz
vétsi nez 390 N. Sila je také zavisla na svalové hmoté jedince a vyvinuté kontrakci. To jen
potvrzuje, Ze fascii mize funkéné piipodobit ke Slase prendsejici silu zjednoho segmentu
na druhy (Pavan, 2014; Stecco C., 2007; Trinidade, 2012).

Hluboka fascie vykazuje anizotropii — v riznych smérech vykazuje odli$né vlastnosti.
Toto je zplisobeno rozdilnym uspofadanim kolagenovych vldken fascie. Primérna tuhost fascie
na noze je 50,933 N/mm v longitudindlnim a 46,4+33 N/mm v pficném sméru (Stecco C.,

2014).
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Z mechanického hlediska hraje fidka pojivova tkan zasadni roli k zajiSténi autonomie
dvou denznich vliknitych vrstev. Pouze kdyz ma fidké pojivo nizkou viskozitu, tak se mize
prilehla fibrézni vrstva natahovat a ptfenaset silu do vSech smérl, aniz by se navzijem
vyruSovaly. Kromé toho hraje fidka pojivova tkan zasadni roli v moznosti hluboké fascie se
prizptasobit zméndm svalti pod nimi. Pro hlubsi porozuméni je dulezité si uvédomit slozeni
fidkého pojiva. Jeho hlavnimi slozkami jsou voda, ionty a GAGs zejména HA. Ta se nachazi
jak mezi jednotlivymi vrstvami fascie, tak mezi fascii a svalem. V kosternich svalech se HA
nachazi v epimysium, perimysiu a endomysium, které jsou extenzi fascie samotné. (Pavan,
2014; Piehl-Aulin, 1991).

Viskoelasticita je klicovad vlastnost fascie. Jednd se o kombinaci viskozniho
a elastického chovani, kdy se v reakci na zatéz nebo plisobeni okolniho prostiedi chova jako
tekutina nebo pevna latka. Pfi vystaveni napéti fascie vykazuje jak elastickou, tak viskdzni
deformaci. To umoznuje fascii pomalé natazeni a nasledny navrat do plvodni délky
bez jakéhokoliv poSkozeni. Visk6ézni komponentou fascie je zejména amorfni hmota
a elastickou jeji vlaknité slozka (Purslow, 2002).

Relaxace napétim je typicky fenomén, ktery souvisi s viskoelastickymi vlastnostmi
fascie. Pfi nahlém natazeni a udrZzovani nové délky po urcitou dobu, dochazi ke snizeni napéti
dan¢ tkané. Toto chovani je zptsobeno pieskupenim strukturdlnich komponent a migraci
kapalné slozky zptsobujici snizeni napéti. Nejvyssi pokles napéti nastava v pocatecni fazi —
v prvnich 120 sekundach dojde ke sniZzeni o 30 % a béhem 240 sekund aZz o 90 %. Pokud je
nasim cilem relaxace fascii je nutné v dané protaZené pozici vydrZzet minimalné dv€ minuty.
Vyzkum ukazal, Ze techniky, kdy dochazi k fascialni relaxaci, napomahaji snizit nutny ¢as pro
uzdravu a snizuji i svalové napéti (Pavan, 2014; Stecco C., 2014; Wojcik, 2012).

I hystereze souvisi s viskoelastickymi vlastnostmi dané tkdné — v tomto piipadé fascie.
Hysterezi miZeme definovat jako mmnoZstvi energie, které se uvolnilo béhem procesu
zatézovani tkané. Jinymi slovy se jednd o mnozstvi energie potrebné k navratu do ptivodniho
stavu. N¢kolik testli na riznych pojivovych tkanich ukézalo, ze hystereze klesa s piirtistkem
rychlosti zatiZeni tkan¢. Tato vlastnost je velmi diileZit4, protoZe pii rychlych zménach dochéazi
ke zvétSeni kapacity akumulace energie a jejiho zpétného energetického razu. Pro fascie plati,
ze maji hysterezi nizkou. Na rozdil od $lach, které maji hysterezi vysokou a rychlejsi zmény
jsou pro n¢ energeticky mnohem naro¢néjsi (Pavan, 2014; Yahia, 1990).

Tixotropie je schopnost zménit konzistenci z visk6znéjSiho (gelového) stavu do méné

viskozniho pfi vystaveni mechanické namaze nebo tlaku. Tixotropie je ovlivnéna mnoha
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faktory jako je hydratace ¢i fyzicka aktivita. U patologickych stavii miize tixotropie napomahat
ke zvySovani svalového tonu a nasledné i ke kontrakturam (Balakrishnan, 2013; Findley, 2009).

Termin mechanotransdukce odkazuje na zptsoby, jakymi reaguji mechanosenzitivni
buiiky (svalova vieténka, voln4d nervova zakonceni, Ruffiniho, Paciniho a Golgiho téliska)
a napomahaji tak ke vzdjemné komunikaci (Obrdzek ¢.2.3.5.1). Tyto buniky reaguji na rizné
sméry, frekvence a trvani mechanického podnétu jako je torze, napéti, smyk, komprese, tah,
ohyb a tfeni. Mechanotransdukce v pojivovych tkanich zahrnuje fyzikalni i chemické zptsoby
komunikace. Probiha mezi specializovanymi bunikami jako jsou fibroblasty a telocyty, které
spolu s dalsimi komponenty vytvaii spletitou sit. Mechanické informace se Sifi tvorbou tlaku
v ECM tahovou a smykovou silou kapalin. Tento tlak piisobi na buiiku a dokaze ptreskupovat
jednotlivé organely a ménit tvar bunky. Cytoskleletdlni proteiny, které interferuji s ECM
a cytoplasmatickymi proteiny, predavaji informaci jadernym proteiniim (Bordoni, 2019a;

Chaitow, 2018; Kumka, 2012).
Obrazek €.2.3.5.1 Cesta mechanotransdukce v buiice (Bordoni, 2019b) — ptevzato, upraveno

****
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2.3.6. Model tensegrity a biotensegrity

Pojem tensegrita vznikl sloZzenim dvou slov — tension (napéti) a integrity (soudrznost).
Tensegrity model je tedy strukturdlni princip, ktery popisuje propojenost télesnych tkani, kdy
je tvar téla udrzovan napétim napiic strukturami. Tato struktura je ale zaroven pevnd, flexibilni
a dobfe odolava vnéjSim sildm inapéti. Levin (2012) pfiSel s pojmem biotensegrita, kde
aplikoval principy tensegrity na biologické struktury (Ingber, 2008).

Aby byla konstrukce stabilni a zaroven pruzna, musi mit tvar trojuhelniku. I samotné
mekké tkdn€ musi byt triangularni, pokud by nebyly, vyzadovalo by to bud’ tuhé klouby, nebo
velkou svalovou silu, ktera by zabranila kolapsu struktur. Témto piedpokladiim biologického
modelu odpovidé nejvice ikosaedr neboli dvacetistén (Obrdzek ¢.2.3.6.1). Toto uspotadani je
energeticky nendrocné ale na druhou stranu velmi stabilni. Tato stabilita je dana rovnovahou
mezi tlakem vnéjSich rigidnich element a vnitinich tahovych sil, které vytvareji prostor. VEtsi
napéti v tensegritové strukture umoznuje byt siln€jsi — Obrdzek ¢.2.3.6.2 (Myers, 2009; Schleip,
2021).

Obrazek €.2.3.6.1 Model dvanactisténu (Schleip, 2012)

Je ale také dobré si pamatovat, ze se jedna se o teoreticky model a neexistuji zadné
matematické, in vivo nebo in vitro studie, které by prokazovaly jeho platnost. Na druhou stranu
biotensegritovy model napomahéd ke komplexnimu pohledu na lidské t€lo (Bordoni, 2019a;

Schleip, 2021).
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Obrazek €.2.3.6.2 Reakce tensegrity modelu na zatéz (Myers, 2009)

V ramci tohoto modelu fascie, svaly, ligamenta a Slachy ptfedstavuji mekké elementy
a klouby s kostmi oznacujeme jako tvrdé elementy. Tato organizace umoziiuje neustalou
adaptaci na podnéty. Na kazdou zménu nereaguje pouze prislusna cast, ale celek. Pokud je sila,
ktera pusobi na télo pfilis velka, neodrazi se to v tom daném miste, ale v nejslabsim ¢lanku sité.
Toto miiZze byt vysvétleni, pro¢ bolest se mize projevit v jiném misté, neZ doopravdy vznika

(Bordoni, 2019a; Levin, 2012; Myers, 2009).

2.3.7. Vztah fascie a svalu

Svalova vldkna jsou Uzce spojena s fascidlni tkani. Myofascialni jednotka je tedy
oboustranny funk¢ni 1 anatomicky vztah fascie a svalt (viz Obrdazek ¢. 2.3.7.1). Pojem
myofascialni retezec klade dliraz na vzéjemné propojeni fascie, svalu a jeho dal§ich komponent
(cévy, kloubni proprioceptory, vazy a Slachy). Odkazuje na fakt, Ze sval nebo svalové vldkno
se nemuiZze hybat bez ovlivnéni intramuskulédrniho pojiva, a tedy i fascie v okoli. Jakakoliv
alterace ve fascii vede k abnormalni aferentaci do mozku a mize zpiisobit i poruchu regulace
svalového tonu. Tento vztah plati oboustranné — jakdkoliv alterace svalu pfimo i nepiimo

ovlivityje fascie (Stecco A., 2023).
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Obrazek ¢.2.3.7.1 Komponenty myofascialni jednotky (Stecco, 2023) — ptevzato, upraveno

Pojivova
tkan

Myofascialni
jednotka

Fascie ma dulezitou roli v rozdélovani a usmériiovani sil, a to nejen v ramci
synergistické skupiny, ale také mezi agonisty a antagonisty. Sila generovana svalovymi vlakny
je na skelet pfenaSena nejen diky $lacham (70 %), ale i fasciemi, a to z 30 % (Finni, 2023;
Freitas, 2019; Huijing, 2007).

Sila pusobici na jeden sval dokaZe ovlivnit okolni synergisty nebo i antagonisty.
Jakakoliv zména v pojivové tkani mlze znamenat zménu aktivace svalll a potenciondlné
piedstavovat riziko pro zranéni svalu pii vyssi zatézi (Wilke, 2018).

Tato myslenka myofascialniho pfenosu energie vedla ke vzniku myofascialnich fetézct.
Mnoho autort pfiSlo s navrhem raznych fetézcl. S jednim pfisel 1 Myers. Tyto myofascidlni

tetézce nazval myofascial meridians tedy myofascidlni linie (Myers, 2009; Wilke, 2018).

2.3.8. Myofascialni fetézce dle Myerse

Dle Myerse (2009) télo obsahuje celkem 12 myofascidlnich fetézch, které mayji
specifické funkce a typicky projev v ptipadé jejich omezeni.

Povrchova zadni linie (superficial back line — SBL) propojuje a ochranuje celou
posteriorni ¢ast téla. Podporuje télo ve vzpiimeni a zabraiiuje pohybu do flexe. Svaly této linie
obsahuji vice vytrvalostnich svalovych vldken, a 1 denzita fascii je vy$si. SBL kontroluje
extenéni pohyby téla. Vyjimkou jsou kolenni klouby, kde SBL napomaha flexi a Slachy

hamstringli spolu s mm.gastrocnemii podporuji zkiizené vazy kolennich kloubu.
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Obrazek ¢.2.3.8.1 SBL a jeji komponenty — (1) plantarni povrch phalangli nohou — (2) plantarni
fascie a kratké flexory prstii — (3) calcaneus — (4) mm. gastrocnemii, Achillova §lacha — (5) kondyly
femuru — (6) hamstringy — (7) tuber ischiadicum — (8) lig. sacrotuberale — (9) sakrum — (10)
sakrolumbarni fascie, m. erector spinae — (11) linea nuchae — (12) galea aponeurotica a epikranialni

fascie — (13) frontalni a kost, supraorbitalni hrana

(12)

Povrchova predni linie (superficial front line — SFL) propojuje celou anteriorni ¢ast
t&la. SBL a SFL se spolu podileji na sagitalni stabilizaci t&la. Ukolem SFL je flexe trupu
a kycelnich kloub, extenze kolennich kloubtl, dorzélni flexe hlezennich kloubti a kompenzace
tahu SBL. SFL plisobi jako antagonista SBL. Svaly této linie obsahuji vyssi podil rychlych

svalovych vlaken.
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Obrazek ¢€.2.3.8.2 SFL a jeji komponenty — (1) dorzalni povrch phalangli nohy — (2) kratké
a dlouhé extenzory prstli, m.tibialis anterior, anteriorni cruralni kompartment — (3) tuberositas tibiae —
(4) lig.patellae — (5) patella — (6) m.rectus femoris — (7) spina iliaca anterior inferior — (8) os pubis —
(9) m.rectus abdominis — (10) 5.zebro — (11) sternélni fascie — (12) manubrium sterni — (13)

m.sternocleidomastoideus — (14) processus mastoideus — (15) galea aponeurotica

Lateralni linie (lateral line — LL) se nachdzi na kazdé strané téla. Jeji funkci je
vyvazovat SBL, SFL, linii kon¢etin a spiralni linii, dale pravou a levou stranu — podili se tak na

frontalni stabilité té¢la. Napomaha koordinaci koncetin.

Obrazek ¢.2.3.8.3 LL a jeji komponenty— (1) baze 1. a 5.metatarzu — (2)
mm.peronei, lateralni crurdlni kompartment — (3) hlavicka fibuly — (4)
lig.capitis fibulae anterior — (5) lateralni kondyl tibie — (6) tractus
iliotibialis — (7) tensor fasciae lateae — (8) m.gluteus maximus — (9, 10)
crista iliaca a spina iliaca anterior superior a spina iliaca posterior
superior — (11, 12) m.obliquus internus et externus — (13) Zebra — (14,
15) mm.intercostales externi at interni — (16) 1. a 2.zebro — (17, 18)
m.splenius capitis a m.sternocleidomastoideus — (19) linea nuchae a

processus mastoideus
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Spiralni linie (spiral line — SPL) se obtaci kolem téla jako dvojity helix a jejim tkolem
je udrzet rovnovahu ve vSech rovinadch. Napomaha efektivnimu pohybu v kolennim kloubu
béhem chlze. Pfi nerovnovaze jednotlivych stran se snazi pohyb kompenzovat — k tomu
vyuziva lateralni shifty ¢i rotace. Velkd cast myofascidlnich komponent SPL je zahrnuta i1 do
jinych myofascidlnich fétézct (SBL, SFL, LL). Jakakoliv dysfunkce v téchto fetézcich se mize

projevit v SPL.

Obrazek ¢.2.3.8.4 SPL a jeji komponenty — (1) linea nuchae, processus mastoideus, piicné vybézky
atlasu a axisu — (2) m. splenius capitis et cervicis — (3) spindzni vybézky dolnich krénich a hornich
hrudnich obratli — (4) mm. rhomboidei — (5) margo medialis scapulae — (6) m. serratus anterior — (7)
lateralni Casti Zeber — (8) m. obliquus abdominis externus — (9) abdominalni aponeuro6za, linea alba —
(10) m. obliquus abdominis internus — (11) crista iliaca a spina iliaca anteror superior — (12) m. tensor
fascie latae a tractus iliotibialis — (13) lateralni kondyl tibie — (14) m. tibialis anterior — (15) baze
prvniho metatarzu — (16) m. peroneus longus — (17) hlavicka fibuly — (18) m. biceps femoris — (19)
tuber ischiadicum — (20) lig. sacrotuberale — (21) sakrum — (22) sakrolumbalni fascie a m. erector

spinae — (23) linea nuchae

)
A8

e

(ra){=)
e N

P i

| ! T
P i VY
e )l =~ [ em )| en)
L W N 8

Linie hornich kon¢etin (arm lines) nepfimo ovliviuji posturu, ale posturalni nastaveni
vyznamné ovlivituje pozici a prubéh tohoto fetézce. Na jedné koncetin€ nalezneme celkem cCtyti
tyto linie — povrchovou a hlubokou linii na pfedni anteriorni stran¢ a povrchovou a hlubokou

linii na posteriorni strané. Ktizi se v oblasti ramene.
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Predni a zadni funkéni linie jsou pokraCovanim linii hornich koncetin a vedou vzdy
ke kontralateralni dolni koncetin€. Tyto linie se tolik nezapojuji do postury a zahrnuji spise
a pohybt (hod ostépem, tenis, basketbal), kde stabilizuji a pisobi jako protivaha pohybu.

Hluboka predni linie (deep front line — DFL) mlze byt oznacena jako ‘myofascialni
core‘, nachazi se totiz mezi SFL a SBL v roving sagitalni a je obklopena SPL a funkénimi
liniemi. Uzce souvisi s mnoha anatomickymi strukturami (ky&elni kloub, autonomni ganglia,
panevni a bfisSni orgdny). V rdmci t€la ma zasadni roli na stabilizaci kazdého segmentu nohy,
podporu bederni patete, stabilizaci hrudniku béhem dychani, podporu krku v neseni hlavy.
Nedostatek podpory, rovnovahy a spravného tonu v DFL mtze vést ke zkracovani svald celého

téla, kolapsu stfedu téla a rozvoji patologickych kompenzacnich pohybt ve vSech liniich.

2.4. Myofascial release

Pojem myofascidlni techniky zahrnuje pomérné velkou fadu manudlnich technik,
pti kterych dochazi k aplikaci sily na mekké tkadné (nejCastéji svaly a fascie). Pouzitd sila,
kterou na dané struktury pisobime, ma nizkou amplitudu a dlouhé trvani (Barnes, 1997).

Barnes (1997) definoval MFR jako ,.holisticky hands-on pristup pro vyhodnoceni
a oSetreni struktur se zamérenim na optimalizaci funkce fascialniho systému*.

Sherman (2006) klasifikoval MFR jako klinickou masazni techniku, ktera se sousttedi
na manipulaci se svaly a fasciemi. Mize také ale ovlivnit 1 dalsi systémy, jako jsou: lymfaticky,
ob¢hovy nebo také nervovy. Do stejné kategorie zatadil napf. terapii myofascidlnich trigger

pointl, neuromuskularni terapii nebo rolfing.

2.4.1. Cile Myofascial release

Fascie reaguji na jakékoliv zmény svého okoli nebo sebe samotnych. Obrannym
mechanismem muze dochazet kjejich tuhnuti. Tento mechanismus muize byt spustén
na podklad€ chronickych mikrotraumatizaci nebo také diky akutnimu poskozeni. Pravé
na podkladé zranéni dochazi ke ztraté posunlivosti a protazitelnosti. Tato restrikce se nenachazi
pouze v daném misté, ale §ifi se v rdmci celého fascidlniho systému. Dochazi rovnéz ke zméné
jeji konzistence a vlastnosti (Barnes, 1997).

MEFR si klade za cile zachovani ¢i obnovu pruznosti tkéni a jejich konzistence. MFR
také napomaha odvadéni odpadnich latek z tkani do krevniho fecisté a pomahd uvolnéni nervi

a cév (Barnes, 1997).
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2.4.2. Principy u¢inku Myofascial release

Ptesné mechanismy ptisobeni MFR na tkan¢ stale nejsou ovétfené. Nekteré vyzkumy
piedpokladaji, ze plsobi na podkladé neuroreflexivnich zmén tkani. Tato neuroreflexivni
odpovéd’ je spusténa tlakem pii provadéni MFR. MFR tedy poskytuje aferentni informace
(stimuly) ptes receptory ve faciich a svalech. Tyto informace jsou vyhodnoceny na trovni
michy a kortikalnich center mozku. Eferentné nasledné¢ dochéazi k inhibici. Kdyz je tedy
aferentni informaci, ze doslo k protazeni, mozek eferentné signalizuje inhibici, a dochazi tak
k relaxaci (Harishchandre, 2022).

Dal$i mozné vysvétleni u¢inku MFR je znovu pfisuzovan tlaku, ktery napoméha
k rozbiti patologickych cross-links ve fascii samotné. To ddle napomahd ke zméné
viskoelastickych vlastnosti fascie (Kerautret, 2021).

Roli zde také hraji vlastnosti fascii jako jsou viskoelasticita, tixotropie
a mechanotrandukce. MFR zaroven dokaze oslovovat autonomni nervovy systém a napomahat

promoci hojeni tkané (Sherman, 2006).

2.4.3. Vyuziti Myofascial release
MFR lze vyuzit na pomérné Siroké spektrum onemocnéni a diagnoz:
e Lateralni epikondylitida, pfi které doslo ke snizeni bolesti, zlepSeni funkce
a sily tichopu (Khuman, 2013);
e Fibromyalgie, kdy doslo ke zvySeni kvality Zivota (Ceca, 2017);
e Flexibilita hamstring?, pfi niz doslo ke zvyseni rozsahti (Fauris, 2021; Joshi,
2018);
e Idiopatickd skolidza, vramci které spolu s programy se zaméfenim
na posturdlni kontrolu mtize vést ke snizeni skolidzy a bolesti zad (Lopez-
Torres, 2021);
e Nespecificka bolest zad, kdy miize MFR sniZzit disabilitu zad a potencionalné
muze snizit bolest, zvysit kvalitu zivota a rozsahy pohybu (Chen, 2021);
e Lymfedém u pacientek po rakoviné prsu, kdy doSlo ke sniZeni objemu
edému, bolesti, zlepSeni rozsahli pohybu a mobility (Kim, 2023).
V poslednich letech dochazelo ke zkouméni vlivu MFR v rdmci problematiky CMP.
Studie se shoduji, Ze MFR ma pozitivni vliv na spasticitu (po aplikaci MFR doslo ke sniZeni

spasticity). U pacienti dale doSlo ke zlepSeni rovnovahy. Toto zlepSeni pretrvalo i dva roky
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po MFR osetfeni. Dale se zvysily kloubni rozsahy a vysledky funkcnich testth (Harishchandre,
2022; Hwang, 2018; Mewada, 2021; Park, 2016).

MFR, jeji ucinky a mozné indikace je nutné jeSt¢ prozkoumat. Ajimsha (2015)
v metaanalyze uvadi, ze studie tykajicich se MFR zahrnuji velkou heterogenitu a kvalita

nekterych z nich je na nizsi urovni.
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3. PRAKTICKA CAST
3.1. Cile prace

Hlavnim cilem této prace je zjistit efekt MFR na rovnovéhu pacienti po CMP. Mezi

vedlejsi cile se fadi zjistit vliv MFR na rozsahy pohybu a na spasticitu.

3.2. Metodologie bakalaiske prace

Bakalaiska prace je teoreticko-prakticka. V teoretické ¢asti je popsand problematika
CMP, postury, rovnovahy a fascii. Posledni kapitola teoretické casti se zabyva myofascialnimi
liniemi dle Myerse (2009). K vyhleddvani relevantnich zdroji byla zvolena tato klicova slova
ajejich kombinace: stroke, fascia, myofascial treatment, balance. V¢tSina zdrojt je v anglickém
jazyce. Jejich reSerSe probihala z vétsi ¢asti na medicinské databazi PubMed. Dale byl
k vyhledavani vyuzit i Google Scholar ¢i Web of Science.

Prakticka ¢ast prace zahrnuje kazuistiky dvou pacienti po CMP. Kritéria vybéru byla
stanovena nasledovné¢:

e Chronické stadium CMP — vice nez 3 mésice po CMP;

e Rozvoj hemiparézy;

e Spasticita na dolni koncetin¢ dle modifikované Ashworthovy skaly (MAS) —
minimalné stupen 1 v alespon jedné ze tfi komponent (m.quadriceps femoris,
m.soleus, mm.gastrocnemii);

e Schopnost samostatné chlize nebo s vyuzitim pomucek.

Mezi vylucujici kritéria se fadila:

e Rozsihlé poskozeni mozku zasahujici obé hemisféry;

e Neschopnost spoluprace s terapeutem;

e Vyznamné ortopedické obtize zamezujici chizi;

e SoubéZné probihajici jind terapie;

e Nepodepsani informovaného souhlasu.

Vstupni a vystupni testovani probehlo na Klinice rehabilita¢niho Iékaistvi 1. LF UK
a VFN. Terapie nasledn¢ probihala v domacim prostfedi pacientil, kam jsem za nimi dojizdéla.
Terapie byla stejnd pro oba pacienty. Celkem bylo provedeno 10 terapii za dobu
1 mésice. Jedno oSetfeni trvalo vzdy 30 minut. Pacient leZel na tvrdé podloZzce a pomoci
tenisového micku bylo provadéno myofascidlni oSetfeni. Jednalo se o standardni tenisovy

micek znacky Dunlop o hmotnosti 59 g a priméru 6,8 cm. Kazdy pacient mél vlastni micek.
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Aplikovany tlak byl maximalni, ktery pacient byl schopen vydrzet po celou dobu terapie.
Terapie spocivala v aplikaci tlaku pomoci micku a transverzalniho pohybu na oblast plantarni

fascie (5 minut), lytka (10 minut), zadni strany stehna (10 minut) a ligamenta sacrotuberale

(5 minut). Jednalo se o komponenty SBL.
Obrazek ¢.3.2.1 Ukdzka myofascialniho osetieni (Park, 2016)

Ke sbéru dat byla odebrana anamnéza a nasledné doSlo k provedeni vstupniho
kineziologického rozboru s dirazem na goniometrick¢é vySetieni hemiparetické dolni
koncetiny, neurologické vysetieni (MAS, Rombergova zkouska) a na vysetfeni stoje. Jako
specifické vySetfeni pro vyhodnoceni stability byl zvolen The Mini-Balance Evaluation
Systems Test (Mini-BESTest). Po ukonceni terapie byl proveden vystupni kineziologicky
rozbor.

Mini-BESTest se fadi ke standardizovanym testim k vySetfeni rovnovahy pacientt.
Tento test byl publikovany v roce 2010. Madhavan (2017) uvadi, Ze jeho senzitivita je 93 %
a specificita 64 %. Jedna se o zkracenou verzi Balance Evaluation Systems Test (BESTest).
Priimérnd délka vySetieni BESTestu se pohybuje kolem 35 minut a vySettuje se zde 36 polozek.
Jeho zkracenou verzi lze vysSettit zhruba za 15 minut a vyhodnocuje se zde pouze 14 polozek.
Tyto polozky miizeme rozdélit do 4 zakladnich okruhti — proaktivni stabilita, reaktivni stabilita,
senzoricka orientace a dynamické kontrola pfi chlizi (souc¢asti této ¢asti je také TUG test a TUG
dual-task). Kazda z testovacich uloh je obodovana 0 az 2 (0 — tézka porucha, 1 — mirné porucha,
2 — norma). Maximalni mozné skoére je tedy 28 boda. U pacientti, ktefi obdrzeli méné nez 18
bodl hrozi vyssi riziko padu. Testovani standardné probihd bez kompenzaénich pomficek,

pokud je ale pacient vyZaduje, dochazi k automatickému snizeni bodii o 1 Uroven. Pokud
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pacient vyzaduje fyzickou dopomoc, polozka je vyhodnocena za 0 bodl. Cilovou skupinou
tohoto testu jsou osoby po CMP, traumatickém poskozeni mozku, pacienti s Parkinsonovou
chorobou, vestibularnimu poruchami nebo roztroudenou sklerézou. Casto je také vyuzivan pii
evaluaci rovnovahy u starSich ¢i geriatrickych pacientti. PIné znéni Mini-BESTest v Priloze ¢.1

(Beauchamp, 2021; Horak, 2013; Michal¢inova, 2022).

3.3. Kazuistiky
3.3.1. Kazuistika ¢. 1

Zakladni informace

Zena, rok narozeni: 1981
Hlavni diagnéza: st.p. hCMP (do BG sin) (I63) — kvéten 2023
Vedlejsi diagnoza: arteridlni hypertenze (110), diabetes mellitus IL.typu (E11)
Anamnéza
RA: oba rodice hypertenze
AA: neguje
OA:

e Prodélana onemocnéni: bézna détska onemocnéni

e Operace: zadné

o Urazy: zadné
Abusus: alkohol diive konzumovala v malém mnozstvi jednou za 2 mésice, od CMP alkohol
nekonzumuje, nepije kavu, bez historie nikotinismu
FA: Triplixam, Metoprolol, Vigantol
GA: menstruace od 13 let, pravidelné, 1 porod (sledovéana u gynekologa)
SPA: pted CMP béh kazdy den (zhruba 3—5 km)
Rehabilitace: momentalné nikam nedochdzi, pfedtim intenzivni rehabilitace (1-2x za tyden
fyzioterapie, 2x za tyden ergoterapie, doma cvicila zadané cviky zhruba 2 h denn¢)
SA: vystudovala bakalaisky obor — pravni védy

e Pied CMP pracovala jako asistentka pedagoga;
e Bydli s manzelem a synem v byt¢ (2. patro, s vytahem), byt je bezbariérovy.

NO:
Na zacatku kvétna 2023 krvaceni do thalamu vlevo. Nasledné doSlo k rozvoji plegie, anestezie

koncetin vpravo, porucha feci. Pacientka byla hospitalizovand na neurologické JIP
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Thomayerovy nemocnice a nasledné pielozena na rehabilitacni ltizka. V ¢ervnu 2023 zapocala

pobyt v RU Kladruby, kde byla stravila 3 mésice. Nasledné pokra¢ovala v rehabilitaci na KRL.

Status praesens

Datum vySetieni: 19. 10. 2023
Subjektivni: Pacientka se citi dobfe. Pretrvava bolest pravé paze (jiz pted CMP) — 6/10 NRS

Objektivni: Pacientka je orientovana osobou, mistem a ¢asem. PIné spolupracuje.

Vstupni Kkineziologické vySetreni

VySetfeni mobility

e Pacientka je schopna stabilniho sedu a stoje;

e Pfi chiizi v exteriéru vyuziva ¢tyibodovou hil, na delsi vzdalenost vyuziva i WalkOn
AFO;

e Na delsi vzdalenost vyzaduje doprovod,

e Vinteriéru vyuziva jen ctyfbodovou hiil.

Hodnoceni samostatnosti a sobésta¢nosti pacienta

pADL: Pacientka je samostatnd v oblasti pADL. Samostatné zvladd hygienu, oblékani
(vyZaduje minimalni dopomoc napf. se zapnutim spodniho pradla), dokéze se sama najist
1 napit.

iADL: Pacientka k pfesunim na del$i vzdalenosti vyuziva osobni automobil, ktery fidi jeji
manzel. Sama nezkousela MHD (ma strach). Caste¢né zvlada zakladni Ginnosti pii starosti
o domécnost (ty z vétsi ¢asti vykonava jeji manzel). Nemd problém s vyuZivanim mobilniho

telefonu nebo pocitace.

Aspekeni vySetieni

Kuze: bez cyanoz ¢i ikteru
Otoky: Zadné
Postura:
e Zeptedu
o Pravé rameno v depresi
o Asymetrické taile (levé mensi)

o Wernickeovo-Mannovo drZeni pravé horni koncetiny (PHK)
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Stoj:

o Pupek se nenachazi ve stiedni ¢afe (vice na levé stran¢)
o Rotace panve vpravo
o Zevni rotace pravé dolni koncetiny
o Pately silhaji ven
Zboku
o Mirny predsun hlavy
o Protrakce ramen
o Zv¢tSend hrudni kyféza
o Insuficience bfisni stény (zejména spodni ¢ast m.rectus abdominis)
o Rekurvace P kolene
Zezadu
o Pravé rameno a lopatka v depresi
o Asymetrické taile (levé mensi)
o Asymetrie glutealnich ryh (pravé je niz)
o Valgdzni postaveni pat

V ramci vySetfeni byly otestovany modifikace stoje

o

Pacientka se zvladla postavit na Spicky — vydrzela zde 5 vtefin, po 3 vtefinach
zacaly titubace)
V tandemovém stoji zvladla vydrzet 20 vtefin (po 10 vtefinach zacaly titubace)

s levou nohou vpted a 10 vtefin s pravou nohou vpted (ke konci nastaly titubace)

Typ dychéni: horni hrudni typ dychani (velmi povrchové)

Dynamické vySetfeni

Svalova sila

VySettena orientacné

Leva HK 1 DK bez svalového oslabeni

U hornich koncetin byla zjiSténa asymetrie ve svalové sile v kofenovych kloubech

1 akrdlné¢ (prava strana je vyrazné oslabena oproti levé a nedokaze provést pohyby

v plném rozsahu bez patologickych souhybt ani proti gravitaci)

U dolnich koncetin je asymetrie svalové sily — prava strana slabsi, zvlada ale provést

pohyby proti gravitaci
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Chuze:

Stabilni

Ctytbodova hil

Arytmicka — Svihovéa faze pravé dolni koncetiny (PDK) je delsi nez levé dolni koncetiny
(LDK)

Asymetricka délka kroku (LDK neprovadi krok vpied, jen se snazi dorovnat na uroven
PDK)

Chybi souhyby PHK

Inicialni kontakt na celou plosku

Cirkumdukce PDK béhem Svihové faze

Inverze nohy PDK béhem §vihové faze

Nedochazi k odvalu PDK

Zevni rotace v kyc¢elnim kloubu PDK

Hyperextenze P kolenniho kloubu béhem stojné faze

Chtizi do schodl zvlada s pomtckou (¢tytbodova hil)

Chtizi pozadu pacientka nezvlada (m4 strach)

V tandemové chiizi zvladne s ¢tytbodovou holi ujit dva kroky

Vysetteni kloubnich rozsaha

Probéhlo orientané v ramei vstupniho vySetfeni
Aktivni 1 pasivni rozsahy L HK a L DK byly zcela v normé
PHK byla v tzv. Wernickeho-Mannov¢ drzeni
Rozsahy PHK byly omezeny:
o Flexe (FX) v ramennim kloubu byla snizena o 1/3 (pasivni pohyb byl také
omezen o 1/3 z ditvodu bolestivosti v krajni pozici);
o Vnitini rotace (VR) v ramennim kloubu v normé;
o Zevnirotace (ZR) v ramennim kloubu byla omezena o Y2 (pasivné §lo dosédhnout
normy);
o Aktivni 1 pasivni pohyby v loketnim kloubu byly v normg;
o Nebyla mozné aktivni supinace a pronace (pasivni pohyb v norm¢);
o Omezena byla dorzalni flexe zapésti (dFX), ktera byla snizena o 2/3

fyziologického rozsahu.
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¢.3.3.1.3.

Rozsahy pravé dolni koncCetiny viz Tabulka ¢.3.3.1.1, Tabulka ¢.3.3.1.2 a Tabulka

Tabulka €.3.3.1.1 Vstupni vySetieni kloubnich rozsahut pravého kycelniho kloubu (vlastni zpracovani)

Aktivni pohyb Pasivni pohyb
FX's FX kolenniho kloubu 100° 120°
FX's EXT kolenniho kloubu 70° 75°
EXT 15° 15°
ZR 5° 10°
VR 20° 25°

Tabulka €.3.3.1.2 Vstupni vysetreni kloubnich rozsahii pravého kolenniho kloubu (vlastni zpracovani)

Aktivni pohyb Pasivni pohyb
FX 90° 105°
EXT Norma Norma

Tabulka ¢.3.3.1.3 Vstupni vySetreni kloubnich rozsahit pravého hlezenniho kloubu (vlastni zpracovani)

Aktivni pohyb Pasivni pohyb
dFX 0° 5°
pFX 30° 30°
SUP Nelze provést Norma
PRON Nelze provést Nelze provést

Antropometrie
vyska: 163 cm
vaha: 72 kg

Tabulka ¢.3.3.1.4 Délka dolnich koncetin (vlastni zpracovani)

Prava dolni koncetina

Leva dolni koncetina

Anatomicka délka
(trochanter major —

malleolus lateralis)

88 cm

89 cm

Umbilikalni délka (pupek —

malleolus medialis)

77 cm

78 cm
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Palpacéni vySettfeni

Jizvy: zadné

Hypertonické svaly: mm. pectorales bilat., paravertebralni svaly (vice vpravo), m.trapezius
bilat., hamstringy bilat.

Posunlivost fascii: omezena posunlivost a protazitelnost zejména v longitudinalnim sméru

(thorakolumbalni fascie a fascie DKK)

VysSetteni zkracenych svalu dle Jandy

Tabulka ¢.3.3.1.5 Vstupni vySetieni zkracenych svalit dle Jandy (vlastni zpracovani)

Stupen zkraceni (prava Stupen zkraceni (leva
VySettovany sval
strana) strana)
M. iliopsoas 1 0
M. rectus femoris 1 0
M. tensor fasciae lateae 1 0
Adduktory 0 0
Hamstringy 2 1
M. soleus 1 1
MM. gastrocnemii 1 1

Zakladni neurologické vySetieni

Orientace: orientovana ¢asem, osobou 1 mistem
Re¢: srozumitelna fe¢ po strance obsahu i plynulosti
Hybnost obliceje: symetricky oblicej
Plazeni jazyka: ve stfedni care
HKK
e Reflexy: bicipitovy, tricipitovy — vybavitelné oboustranné
e Zanikovy jev (Mingazzini) — neSel vySetfit (nedostatecny rozsah PHK)
e [ritacni jev (Justertiv) — negat.
DKK
e Reflexy: patelarni, Achillovy Slachy — vybavitelné oboustranng, prava strana
hyperreflexie
e Zanikové jev (Mingazzini): negat.

e [ritacni jev (Babinsky): negat.
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Taxe pata-koleno: nepiesna

Taxe prst-nos: na pravé stran¢ nelze provést z diivodu bolestivosti paze a omezeného rozsahu
v ramennim kloubu

Povrchové ¢iti: zachovano

Polohocit a pohybocit: zachovany

Rombergova zkouska: negat.

Modifikovana Ashworthova skala:

Tabulka €.3.3.1.6 Vstupni vySetieni spasticity pravé poloviny téla (vlastni zpracovani)

Stupeit MAS

Flexory loketniho kloubu 1

Flexory zapésti 1+

Flexory prstt 2
Flexory kycelniho kloubu 1
Extenzory kycelniho kloubu 1
Flexory kolenniho kloubu (m. soleus) 2
Flexory kolenniho kloubu (mm.gastrocnemii) 2
Flexory hlezenniho kloubu 1+

Specialni testy
Mini-BESTest — 10/28

e Proaktivni stabilita: 2 /6
e Reaktivni stabilita: 1/6
e Senzoricka orientace: 5 /6
e Dynamickd kontrola pfi chizi: 2 /10
e TUG test: 22,1 vtefin
e TUG s druhotnym tkolem: 28,26 vtefin

Pacientka pfi testovani projevila strach z padu (to bylo patrné zejména pfi testovani
Mini-BESTestu reaktivni stability, kdy na pravou stranu nebyla schopna provést kompenzacni

krok stranou).

Zavér vstupniho vySetieni

Pacientka mé pravostrannou spastickou hemiparézu s Wernickeho-Mannovym drzenim.
Hluboké 1povrchové C¢iti je zachovano, Rombergova zkouSka negativni. Pacientka je

samostatnd v pADL, viADL zvlad4d vétSinu Cinnosti. Pacientka ma stabilni sed 1 stoj.
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V interiéru vyuziva ¢tyfbodovou hiil, v exteriéru htil spolu s WalkOn AFO. Chiize s holi je
stabilni. Samostatné zvlada chizi do schodi i ze schodi. Tandemovy stoj je nestabilni. V Mini-
BESTestu ziskala 10 bodl z 28 (nestabilita zejména pii dynamické kontrole chiize). Rozsahy
pravé horni koncetina jsou omezeny v ramennim kloubu, chybi aktivni supinace piedlokti,
omezena je dorzalni flexe zapésti. Rozsahy pravé dolni koncetiny byly omezené (viz Tabulka
¢.3.3.1.1, Tabulka ¢.3.3.1.2 a Tabulka ¢.3.3.1.3). VySetfeni zkracenych svald dle Jandy viz
Tabulka ¢.3.3.1.5. Dale uvadi bolest pravé paze (NRS 6/10), ktera byla jiz pred CMP. Pacientka

po celou dobu komunikovala a spolupracovala.

Vystupni kineziologické vySetieni
Status praesens

Datum vysSetteni: 21. 11. 2023 (KRL 1. LF UK)

Subjektivni: Pacientka se citi dobie, lehce unaven¢. Pretrvava bolest pravé paze (jiz pited CMP)
—na Ciselné skale NRS 3/10

Objektivni: Pacientka je orientovana osobou, mistem a ¢asem. PIné spolupracuje.

VySetfeni mobility

e Pacientka je schopna stabilniho sedu a stoje.
e Piichtzi v exteriéru na del$i vzdalenosti vyuZiva ¢tyibodovou hiil a WalkOn AFO.
e Po byté¢ se uz dokaze pohybovat i bez vyuZiti hole (obcas vyuziva nabytek jako zevni

oporu).

Hodnoceni samostatnosti a sobéstacnosti pacienta

pADL: Pacientka je samostatna pii personalni ADL. Samostatné zvlada hygienu, oblékani,
dokdze se sama najist i napit.

1ADL: Pacientka k pfesuniim na del8i vzdalenosti vyuZziva osobni automobil (fidi jeji manzel).
Vyuziva 1 MHD, kde jezdi s doprovodem. Zvlada zakladni ¢innosti pfi starosti o domécnost.

Nema problém s vyuzivanim mobilniho telefonu a pocitace.

Aspekéni vySetteni

Kiize: bez cyan6z ¢i ikteru
Otoky: zadné
Postura:

Pacientka nesvolila k pfilozeni fotografii. Za dobu terapii nedoslo k vyrazné zmén¢ postury.
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Stoj:
e V ramci vySetfeni byly otestovany modifikace stoje:
o Pacientka se zvladla postavit na Spicky (vydrzela 10 vtefin a ani po této dobé
nebyla patrna vyznamna nestabilita);
o V tandemovém stoji zvladla vydrzet 30 vtefin (bez titubaci) s levou nohou
vpred a 20 vtefin s pravou nohou vpied (mirné titubace po 15 vtefinach).

Dynamické vySetieni

Svalova sila: otestovana orientacné

e Od vstupniho vysetieni nedoslo ke zméné ve svalové sile koncetin
Chtize:

e Stereotyp chiize se oproti vstupnimu vySetfeni nezménil;

e V tandemové chizi zvladla provést 4 kroky s vyraznou nestabilitou;

e Po Spickach zvladla ujit 5 krokd.

Vysetteni kloubnich rozsahi

e Probéhlo orientacné v rdmeci vstupniho vySetfeni, rozsahy levé horni a dolni koncetiny
byly zcela v normég;

e Rozsahy PHK se nezménily od vstupniho vySetteni;

e Rozsahy PDK jsou zaznamendny v Tabulka ¢.3.3.1.7 a Tabulka ¢.3.3.1.8 a Tabulka
¢.3.3.1.9.

Tabulka ¢.3.3.1.7 Vystupni vySetieni kloubnich rozsahit pravého kycelniho kloubu (vlastni zpracovani)

Aktivni pohyb Pasivni pohyb
FX' s FX kolenniho kloubu 120° 120°
FX's EXT kolenniho kloubu 75° 80°
EXT 15° 15°
ZR 10° 15°
VR 25° 35°

Tabulka ¢.3.3.1.8 Vystupni vySetieni kloubnich rozsahii pravého kolenniho kloubu (vlastni zpracovani)

Aktivni pohyb Pasivni pohyb
FX 90° 110°
EXT Norma Norma
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Tabulka ¢€.3.3.1.9 Vystupni vySetieni kloubnich rozsahii pravého hlezenniho kloubu (vlastni

zpracovani)
Aktivni pohyb Pasivni pohyb
dFX 0° 5°
pFX 30° 30°
SUP Nelze provést Norma
PRON Nelze provést Nelze provést

Palpacéni vySetfeni

Jizvy: zadné

Hypertonické svaly: mm. pectorales bilat., paravertebralni svaly (vice vpravo), m.trapezius
bilat., hamstringy bilat.

Posunlivost fascii: omezend posunlivost a protazitelnost zejména v longitudindlnim sméru

(fascie dolnich koncetin a thorakolumbalni fascie)

VySetteni zkracenych svalu dle Jandy

Tabulka ¢.3.3.1.10 Vystupni vysetieni zkracenych svali dle Jandy (vlastni zpracovani)

Stupen zkraceni (prava Stupen zkraceni (leva
VySettovany sval
strana) strana)
M. iliopsoas 0 0
M. rectus femoris 1 0
M. tensor fasciae lateae 0 0
Adduktory 0 0
Hamstringy 2 1
M. soleus 1 1
Mm. gastrocnemii 1 1

Zakladni neurologické vySetieni

Orientace: orientovana ¢asem, osobou 1 mistem
Re¢: srozumitelna fe¢ po strance obsahu i plynulosti, slovni
Hybnost obliceje: symetricky oblicej
Plazeni jazyka: ve stfedni Care
HKK
e Reflexy: bicipitovy, tricipitovy — vybavitelné oboustranné
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e Zanikovy jev (Mingazzini) — pozit. (pokles pravé HK)
e [ritacni jev (Justertiv) — negat.
DKK
e Reflexy: patelarni, Achillovy Slachy — vybavitelné oboustranné, prava strana
hyperreflexie
e Zanikové¢ jev (Mingazzini): negat.
e [ritacni jev (Babinsky): negat.
Taxe pata-koleno: nepiesna
Taxe prst-nos: na pravé strané nelze provést z diivodu bolestivosti paze a omezeného rozsahu
v ramennim kloubu
Povrchové ¢iti: zachovano
Polohocit a pohybocit: zachovany
Rombergova zkouska: negat.

Modifikovana Ashworthova $kala:

Tabulka ¢.3.3.1.11 Vystupni vySetieni spasticity pravé poloviny téla (vlastni zpracovani)

Stupeit MAS

Flexory loketniho kloubu 1

Flexory zapésti 1+

Flexory prstt 2
Flexory kycelniho kloubu 1
Extenzory kycelniho kloubu 1
Flexory kolenniho kloubu (m. soleus) 1
Flexory kolenniho kloubu (mm.gastrocnemii) 1

Flexory hlezenniho kloubu 1+

Specialni testy
Mini-BESTest — 18/28

e Proaktivni stabilita: 3 /6

e Reaktivni stabilita: 2 /6

e Senzoricka orientace: 6 /6

e Dynamické kontrola pfi chizi: 7 /10

e TUG test: 16,28 vtefin

e TUG s druhotnym tkolem: 16,33 vtefin
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Zaveér vystupniho vySetfeni

Pacientka se citi mnohem stabilngji. V interiéru nevyzaduje pouzivani hole (v ptipadé potieby
vyuziva zevni oporu o nabytek). V exteriéru jiz dokéze chodit s vychazkovou holi a WalkOn
AFO, ¢tytbodovou hill vyuZziva jen v ptipadech delSich pfesunit v MHD. Snizila se bolestivost
pravé paze (3/10 NRS). Objektivné hodnoti zlepSeni celkové stability. ZlepSeni nastalo
zejména v dynamické kontrole pifi chizi, dal$i zlepSeni bylo pozorovano i v dalSich
parametrech (viz Graf ¢.3.3.2.1.1). Také doslo ke sniZeni Casu, ktery byl potfebny pro splnéni
TUG (viz Graf ¢.3.3.2.1.2). Tandemovy stoj je stabilnéjsi a zvysil se ¢as vydrZze v ném (viz Graf
¢.3.3.2.1.3). Dale doslo ke sniZeni spasticity flexorti kolenniho kloubu o jeden stupet MAS.
Doslo ke zvySeni kloubnich rozsahii na pravé dolni koncetiné zejména v oblasti kycelniho

kloubu (viz Tabulka ¢.3.3.2.1.12). Pacientka béhem vySetieni ochotné spolupracovala.

Graf ¢.3.3.1.1 Porovnani vysledkit Mini-BESTest a jeho dilcich polozZek (vlastni zpracovani)

20 18
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5 2 3 ;2 B I 2 l
0 =l - I
MiniBESTest Proaktivni Reaktivni Senzoricka Dynamicka

stabilita stabilita orientace kontrola

B Vstupni udaje (body)  ® Vystupni tdaje (body)

Graf ¢.3.3.1.2 Porovnani casu TUG a TUG dual-task (vlastni zpracovani)
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Graf ¢.3.3.1.3 Porovnani casti tandemového stoje (vlastni zpracovani)
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Tabulka €.3.3.1.12 Zmény aktivnich kloubnich rozsahii pravého kycelniho kloubu (vlastni

zpracovani)
Vstupni vySetfeni | Vystupni vySetfeni Rozdil
FX's FX kolenniho
100° 120° 20°
kloubu
FX s EXT
70° 75° 5°
kolenniho kloubu
ZR 5° 10° 5°
VR 20° 25° 5°
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3.3.2. Kazuistika ¢. 2

Zakladni informace

Muz, rok narozeni: 1956
Hlavni diagnéza: st.p. hCMP (do BG sin.) (I63) — ¢ervenec 2022
Vedlejsi diagnoza: arteridlni hypertenze (110), ICHS — st.p. NSTEMI (121.4)
Anamnéza
RA: nevyznamna
AA: neguje
OA:

e Prodélana onemocnéni: bézna détska onemocnéni

e Operace: totalni endoprotéza (TEP) pravého kycelniho kloubu (Cervenec 2023)

o Urazy: st.p. fraktura colli femoris 1.dx. (¢ervenec 2023)

e Abusus: dfive koufil 20 doutniki denné, po mrtvici nekoufi; kavu a alkohol

nekonzumuje

FA: Zoloft, Silodosin, Trittico, ANP, Trombex, Conaret, Rosucard, Sorbifer
SPA: v mladi hraval rekrea¢né hokej
Rehabilitace: Na pielomu listopadu a prosince 2023 absolvoval 3tydenni intenzivni rehabilitaci
na KRL VFN (fyzioterapie, ergoterapie a logopedie), momentalné nikam nedochdzi
SA:

e Od roku 2023 je v dichodu, diive sedavé zaméstnani;

e Bydlisdcerou ajeji rodinou v rodinném domeé (obyva ptizemi), ptizemi je bezbariérové.
NO:
V Cervenci roku 2022 hemoragie do bazalnich ganglii vlevo. Pacient byl hospitalizovan
na neurologické JIP a néasledné na rehabilitacnim odd€leni Thomayerovy nemocnice. Doslo
k projeviim pravostranné spastické hemiparézy s vétSim poSkozenim pravé horni koncetiny,
kde je funkéné az plegie. V Cervenci 2023 si béhem padu zlomil kréek femuru. Po fraktuie
kré¢ku femuru probihala do srpna rehabilitace. Na podzim 2023 zacal dochéazet na rehabilitace

(KRL 1. LF UK). Na ptelomu listopadu a prosince absolvoval 3tydenni stacionaf na KRL.

Status praesens

Datum vySetieni: 4. 1. 2024

Subjektivni: Pacient se citi dobfe a neni unaveny.
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Objektivni: Pacient je orientovan osobou, mistem a ¢asem. PIné spolupracuje. Ma lehce

skleslou naladu.

Vstupni Kkineziologické vySetreni

VySetfeni mobility

e Sed je stabilni a ned¢la pacientovi problém
e Pro chiizi vyuziva francouzskou berli
e Pohybuje se hlavné v radmci ptizemi domu

e Do exteriéru nechodi (strach ze strany dcery, ze spadne nebo 1 kviili delSimu Casu)

Hodnoceni samostatnosti a sobéstaénosti pacienta

pADL: Pacient je z vétsi Casti schopen vykonavat pADL sam. Sadm si nezvlada uvaftit
a potfebuje dopomoc pii koupani (boji se padu a limituji ho vyrazné snizené rozsahy
v ramennim kloubu).

1ADL: VétSinu dne travi pacient doma a nékteré iADL nezkousel (MHD, nédkup) — obavy z padu
a zdlouhavéjs$iho ¢asu nékterych Cinnosti (obavy hlavné ze strany dcery), samostatné zvlada

vyuzivani PC a mobilniho telefonu.

Aspekéni vySetfeni

KuZe: bez cyanoz ¢i ikteru

Otoky: zadné

Postura:

e Zeptedu
o Elevace P ramene
o Asymetrické taile (pravé je vétsi)
o Wernickeovo-Mannovo drzeni PHK
o Rotace panve vpravo
o Zevnirotace DKK v kycelnich kloubech
o P patella $ilha ven

e Zboku

o Ptedsun hlavy
o Zalomeni v C/Th pfechodu

o Protrakce ramen
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o Zvyraznéna kyfoza hrudni patete
o Mirna flexe P kolenniho kloubu
e Zezadu

o Elevace P ramene

o Asymetrické taile (pravé je vetsi)

o Deprese pravé lopatky

Stoj:
e Vramci vySetieni byly otestovany modifikace stoje
o Pacient se dokazal postavit na $picky pouze s pevnou zevni oporou (vydrzel
zde 2 vtetiny)
o V tandemovém stoji zvladnul vydrzet 2,8 vtefin (pravé noha vptedu) a 6,53
vtetin (leva noha vpfedu) — tato modifikace stoje byla pro pacienta vysoce

naroc¢na a nestabilni

Typ dychéni: dolni hrudni typ dychani (nedochazi k vyznamnému rozvoji hrudniku)

Dynamické vySetfeni

Svalova sila
e Urcena orientacné
e Leva HK a DK bez svalového oslabeni
e U hornich koncetin byla zjiSténa asymetrie ve svalové sile v kofenovych kloubech
1 akralné¢ — prava strana je vyrazné oslabena oproti levé a nedokaZe provést pohyb
v plném rozsahu ani proti gravitaci)
e U dolnich koncetin je také asymetrie svalove sily (prava strana slabsi, zvlada ale proveést

pohyby proti gravitaci)

e Stabilni chlize

e Francouzska berle

e Vyrazné zpomalené tempo

e Asymetrickd délka kroku — krok PDK je kratsi
e Arytmicka chlize — stojné faze LDK je delsi

¢ Inicidlni kontakt PDK na zevni hranu nohy

e Bez souhybu PHK
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e Anteflexe trupu

e Elevace pravé panve béhem Svihové faze

e Mirna flexe P kolenniho kloubu béhem stojné faze

e pFX hlezna PDK pfi Svihové fazi

e Zevni rotace P kycelniho kloubu (po celou dobu chiize)

e Vyrazné zpomalené je otaceni (potiebuje k nému 4 kroky)
e Opticka kontrolovat chlizi

e Chuzi v tandemu nezvlada

Vysettreni kloubnich rozsaha

e Probéhlo orienta¢né v ramci vstupniho vysetieni
e Rozsahy levé horni a dolni koncetiny byly zcela v normé
e Rozsahy pravé koncetiny byly vyrazné omezeny — ruka méla spiSe projevy plegie:
o Prava ruka pacienta byla v tzv. Wernickeho-Mannové drZeni;
o Vramennim kloubu dokéazal pacient provést pouze FX — vyrazné¢ omezena
o 7/8 fyziologického rozsahu;
o Pasivné bylo mozné dojit ve v§ech pohybech v ramennim kloubu do normy
o Aktivni FX v loketnim kloubu byla omezena o 7/8;
o Kontrolovanou extenzi nebylo mozné provést;
o Aktivni supinace a pronace nebyly mozné — pasivné bylo mozné dosahnout
normy;,
o dFX zapésti byla omezen o 2/3 (aktivné i pasivne).
e Rozsahy pravé dolni koncetiny viz Tabulka ¢.3.3.2.1, Tabulka ¢.3.2.2.2 a Tabulka
¢.3.3.23

Tabulka ¢.3.3.2.1 Vstupni vysetieni kloubnich rozsahit praveho kycelniho kloubu (vlastni zpracovani)

Aktivni pohyb Pasivni pohyb
FX's FX kolenniho kloubu 60° 90°
FX's EXT kolenniho kloubu 50° 65°
EXT 15° 15°
ZR 5° 10°
VR 15° 20°
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Tabulka €.3.3.2.2 Vstupni vysSetieni kloubnich rozsahit pravého kolenniho kloubu (vlastni zpracovani)

Aktivni pohyb Pasivni pohyb
FX 90° 105°
EXT norma norma

Tabulka €.3.3.2.3 Vstupni vySetieni kloubnich rozsahii pravého hlezenniho kloubu (vlastni zpracovani)

Aktivni pohyb Pasivni pohyb
dFX Nelze (v pFX 25°) 90°
pFX 30° 30°
SUP norma norma
PRON Nelze provést Nelze provést

Antropometrie
vyska: 176 cm

vaha: 66 kg
Tabulka €.3.3.2.4 Délka dolnich koncetin (vlastni zpracovani)
Prava dolni koncetina Leva dolni koncetina
Anatomicka délka
(trochanter major — 91 cm 92 cm

malleolus lateralis)

Umbilikdlni délka (pupek —

99 cm 100 cm
malleolus medialis)

Palpaéni vySetieni

Jizvy: po P TEP (Cervenec 2023) fyziologicky zhojena

Hypertonické svaly: mm. pectorales bilat., paravertebralni svaly (vice vpravo), m.trapezius
bilat., hamstringy bilat. m.triceps sureae (vpravo)

Posunlivost fascii: omezend posunlivost a protazitelnost zejména v longitudinalnim sméru

(thorakolumbalni fascie a fascie DKK)
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VySetteni zkracenych svalu dle Jandy

Tabulka €.3.3.2.5 Vstupni vySetieni zkrdacenych svalii dle Jandy (vlastni zpracovani)

Stupeii zkraceni (prava Stupeni zkraceni (leva
VySettovany sval
strana) strana)
m. iliopsoas 1 0
m. rectus femoris 0 0
m. tensor fasciae lateae 0 0
Adduktory 1 0
Hamstringy 2 1
m. soleus 2 1
mm. gastrocnemii 2 1

Zakladni neurologické vyS$etieni

Orientace: orientovana ¢asem, osobou 1 mistem

Re¢: hiife srozumitelna (chybg&jici chrup), konverzace byla plynula

Hybnost obliceje: symetricky oblicej

Plazeni jazyka: ve stfedni ¢aie

HKK
e Reflexy: bicipitovy, tricipitovy — vybavitelné oboustranné (prava hyperreflexie)
e Zanikovy jev (Mingazzini) — neSel vySetfit (plegie P HK)

e [Iritacni jev (Justertiv) — negat.

e Reflexy: patelarni, Achillovy Slachy — vybavitelné oboustranné, prava strana
hyperreflexie
e Zanikovy jev (Mingazzini): negat.
e [Iritacni jev (Babinsky): negat.
Taxe pata-koleno: neptesna
Taxe prst-nos: nemoznost vysetfit (plegie P HK)
Povrchové ¢iti: zachovano
Polohocit a pohybocit: zachovany
Rombergova zkouska: pozit.

Modifikovana Ashworthova $kala:
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Tabulka ¢€.3.3.2.6 Vstupni vySetreni spasticity pravé poloviny téla (vlastni zpracovani)

Stupeit MAS
Flexory loketniho kloubu 1
Flexory zapésti 1
Flexory prsti 2
Flexory kycelniho kloubu 1
Extenzory kycelniho kloubu 1
Flexory kolenniho kloubu (m. soleus) 2
Flexory kolenniho kloubu (mm.gastrocnemii) 2
Flexory hlezenniho kloubu 2

Speciélni testy
MiniBESTest — 6/28

Proaktivni stabilita: 1 /6

Reaktivni stabilita: 1 /6

Senzoricka orientace: 2 /6
Dynamické kontrola pfi chiizi: 2 /10
TUG test: 82 vtefin

TUG s druhotnym tkolem: 71 vtefin

Pacient se pfi TUG s druhotnym tkolem vyrazné zadychal (uvadi to jako vyznamnéjsi

omezeni nez, ze se musi soustiedit na chlizi).

Zavér vstupniho vySetieni

Pacient ma pravostrannou spastickou hemiparézu s Wernickeho-Mannovym drZenim. Prava

horni koncetina ma projev spiSe plegie. Povrchové 1 hlubokeé ¢iti zachovano, Rombergova

zkouska pozitivni. Pacient vyZaduje dopomoc pii iIADL i pADL. Pacient ma stabilni sed i stoj.

Pro pohyb vyuziva francouzskou hul. V exteriéru se pohybuje jen s doprovodem (strach

z padu). Chiize s holi je stabilni. V ramci testovani MiniBESTestu projevil nestabilitu a obdrzel

6 bodu z 28. Rozsahy pohybii pravé dolni konCetiny omezeny (viz Tabulka ¢.3.3.2.1, Tabulka
¢.3.3.2.2 a Tabulka ¢.3.3.2.3). VySetteni zkracenych svalu dle Jandy viz Tabulka ¢.3.3.2.5.

Pacient po celou dobu komunikoval a spolupracoval.

61



Vystupni kineziologické vySetieni

Status praesens

Datum vySetteni: 30. 1. 2023

Subjektivni: Pacient se dnes citi unaven¢ a ma pocit, Ze ,,na n¢j néco leze*. Uvadi také obtize
s dychanim.

Objektivni: Pacient je orientovan osobou, mistem a ¢asem. Pln¢ spolupracuje. Ma lehce

skleslou naladu.

VySetfeni mobility

e Sed je stabilni a ned¢€la pacientovi zadny problém
e K chiizi vyuziva pfevazné francouzskou berli

e Pfi chizi v exteriéru vyzaduje doprovod (obavy z padu)

Hodnoceni samostatnosti a sobésta¢nosti pacienta

pADL: Pacient je z vétsi Casti schopen vykonavat pADL sam. Sam si nezvlada uvafit
a potfebuje dopomoc pii koupani (boji se padu a limituji ho vyrazné snizené rozsahy
v ramennim kloubu).

1ADL: VétSinu dne travi pacient doma a nékteré iADL nezkousel (MHD, nédkup) — obavy z padu
a zdlouhavéjsiho Casu nekterych ¢innosti (obavy hlavné ze strany dcery), samostatné zvlada

vyuzivani PC a mobilniho telefonu.

Aspekéni vySetfeni

Kize: bez cyandz ¢i ikteru

Otoky: zadneé

Postura:

Pacient nesvolil k pfilozeni fotografii. Za dobu terapii nedoslo k vyrazné zméné& postaveni

jednotlivych segmenti.

Stoj:
e Vramci vySetieni byly otestovany modifikace stoje:
o Pacient se dokazal postavit na Spi¢ky bez zevni opory (vydrzel zde 4 vtetiny);
o V tandemovém stoji zvladnul vydrzet 3,2 vtefin (prava noha vpiedu) a 10,67

vtefin (leva noha vpiredu).
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Typ dychani: dolni hrudni typ dychani (nedochazi k vyznamnému rozvoji hrudniku)

Dynamické vySetreni

Svalova sila: Od vstupniho vySetfeni nedoslo ke zvyseni svalové sily.

Chuze:

e Od vstupniho vysetieni nedoslo ke zménam stereotypu chiize;

e Chuzi v tandemu nezvlada.

Vysetteni kloubnich rozsahi

e Rozsahy PHK koncetiny se od vstupniho vysetieni nelisi;

e Rozsahy PDK viz Tabulka ¢.3.3.2.7, Tabulka ¢.3.2.2.8 a Tabulka ¢.3.3.2.9.

Tabulka €.3.3.2.7 Vystupni vySetieni kloubnich rozsahii pravého kycelniho kloubu (vlastni zpracovani)

Aktivni pohyb Pasivni pohyb
FX s EXT kolenniho kloubu 60° 90°
FX s FX kolenniho kloubu 50° 70°
EXT 15° 15°
ZR 10° 15°
VR 20° 20°

Tabulka ¢.3.3.2.8 Vystupni vySetieni kloubnich rozsahii pravého kolenniho kloubu (vlastni zpracovani)

Aktivni pohyb Pasivni pohyb
FX 90° 105°
EXT Norma Norma

Tabulka ¢.3.3.2.9 Vystupni vySetreni kloubnich rozsahii pravého hlezenniho kloubu (vlastni

zpracovani)
Aktivni pohyb Pasivni pohyb
dFX Nelze hlezno v pFX 25° 90°
pFX 30° 30°
SUP Nelze provést Norma
PRON Nelze provést Nelze provést
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Palpacéni vySettfeni

Jizvy: po P TEP (Cervenec 2023) — fyziologicky zhojena

Hypertonické svaly: mm. pectorales bilat., paravertebralni svaly (vice vpravo), m.trapezius
bilat., hamstringy bilat. m.triceps sureae

Posunlivost fascii: omezena posunlivost a protazitelnost zejména v longitudinalnim sméru

(thorakolumbalni a fascie dolnich koncetin)

VysSetteni zkracenych svalu dle Jandy

Tabulka ¢.3.3.2.10 Vystupni vysetieni zkracenych svali dle Jandy (vlastni zpracovani)

Stupen zkraceni (prava Stupen zkraceni (leva
VySettovany sval
strana) strana)
m. iliopsoas 1 0
m. rectus femoris 0 0
m. tensor fasciae lateae 0 0
Adduktory 1 0
Hamstringy 2 1
m. soleus 1 1
mm. gastrocnemii 1 1

Zakladni neurologické vySetieni

Orientace: orientovana ¢asem, osobou 1 mistem
Re¢: hiife srozumitelna (chybéjici chrup), konverzace byla plynula
Hybnost obliceje: symetricky oblicej
Plazeni jazyka: ve stfedni Care
HKK
e Reflexy: bicipitovy, tricipitovy — vybavitelné oboustranné (prava hyperreflexie)
e Zanikovy jev (Mingazzini) — neSel vySetfit (plegie P HK)
e [ritacni jev (Justertiv) — negat.
DKK
e Reflexy: patelarni, Achillovy Slachy — vybavitelné oboustranng, prava strana
hyperreflexie
e Zanikovy jev (Mingazzini): negat.

e [ritacni jev (Babinsky): negat.

64



Taxe pata-koleno: nepiesna

Taxe prst-nos: nemoznost vySetfit (plegie PHK)
Povrchové €iti: zachovano

Polohocit a pohybocit: zachovany

Rombergova zkouska: pozit.

Modifikovana Ashworthova $kala:

Tabulka €.3.3.2.11 Vystupni vySetreni spasticity pravé poloviny téla (vlastni zpracovani)

Stupeit MAS
Flexory loketniho kloubu 1
Flexory zapésti 1
Flexory prstt 2
Flexory kycelniho kloubu 1
Extenzory kycelniho kloubu 1
Flexory kolenniho kloubu (m. soleus) 1
Flexory kolenniho kloubu (mm.gastrocnemii) 1
Flexory hlezenniho kloubu 1

Specialni testy
Mini-BESTest — 10/28

e Proaktivni stabilita: 2/6

e Reaktivni stabilita: 1/6

e Senzoricka orientace: 4/6

e Dynamické kontrola pfi chizi: 3/10
e TUG test: 62 vtefin

e TUG s druhotnym ukolem: 64 vtefin

Zaveér vystupniho vySetieni

Pacient béhem celého vySetfeni plné spolupracoval a komunikoval. Dnes se citil unavené. Sam
nepocitil za dobu nasi spoluprace velkou zménu (dcera ale uvadi zlepSeni chiize). Je lehce
sklesly. Suzuji ho obavy z paddu. Z objektivnich testii vyplyva, ze doslo ke zlepSeni celkové
stability (o 4 body v Mini-BESTestu), nejvétsi zména byla v rdmcei senzorické orientace, kdy
pacientovi ned¢lala takovy problém nestabilni plocha (podrobné&ji viz Graf ¢.3.3.2.1). Doslo

ke sniZeni Casu pottebného na vykondni TUG a TUG dual-task (viz Graf ¢.3.3.2.2). Spasticita
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na P DK se snizila — o jeden stupeil v ramci flexorti kolenniho a hlezenniho kloubu (na stupen
1 MAS). Pacient byl také schopen vydrzet déle v tandemovém stoji (viz Graf ¢.3.3.2.3). Doslo
jen k nepatrnému zlepseni aktivnich kloubnich rozsaht v ramci kyc¢elniho kloubu (viz Tabulka
¢ 3.3.2.12).

Graf ¢.3.3.2.1 Porovnani vysledkit Mini-BESTest a jeho dilcich poloZek (vlastni zpracovani)

12
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8 %
4 2 O 2 I 2
2 i
’ =l == N n
MiniBESTest Proaktivni Reaktivni Senzoricka Dynamicka
stabilita stabilita orientace kontrola
B Vstupni udaje (body)  ® Vystupni tidaje (body)
Graf €.3.3.2.2 Porovnani ¢asiit TUG a TUG dual-task (vlastni zpracovani)
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Graf ¢.3.3.2.3 Porovndni casii tandemového stoje (vlastni zpracovani)
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Tabulka €.3.3.2.12 Zmény aktivnich kloubnich rozsahii pravého kycelniho kloubu (vlastni

zpracovani)
Vstupni vySetfeni | Vystupni vySetfeni Rozdil
ZR 5° 10° 5°
VR 15° 20° 5°
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4. DISKUZE

CMP je druhou nejcastéjsi pri¢inou vedouci ke smrti a tfeti nejCastéjsi pti¢inou
chronické disability. Jedna se také o pomérné¢ velkou zatéz v ramci zdravotni péce a vydaji
s ni spojenou. JiZz nyni pozorujeme, ze se prevalence CMP zvysuje. Tento trend bude s nejveEtsi
pravdépodobnosti pokraCovat i nadale, jelikoz mezi rizikové faktory CMP se tadi vek,
hypertenze, dyslipidémie, kardiovaskularni onemocnéni, diabetes mellitus, obezita a nezdravy
zivotni styl (Feigin, 2021). Lze predpokladat, Ze i v budoucnosti bude dochéazet ke zvySovani
prevalence téchto rizikovych faktorti a i samotné CMP.

Wafa (2020) predikuje, e prevalence CMP v Ceské republice se bude v roce 2047
pohybovat kolem 266,1 pifipadi na 1000 obyvatel. V roce 2017 byla prevalence CMP
249 ptipadl na 1000 obyvatel.

Trvalé nasledky po CMP jsou individudlni. Hraje zde roli mnoho faktorii jako je
lokalizace léze, typ CMP, uplynuly cas pfed zahdjeni zdravotnické intervence nebo také
vCasnost zahdjeni a intenzita nasledné rehabilitace. Ze statistickych dat vyplyva, Ze ve vice
nez 80 % ptipadi dochazi k poskozeni motorickych funkci — svalova slabost, paréza
(v nékterych ptipadech az plegie), kontraktury, zmény svalového tonu, laxity kloubt ¢i
dysartrie. Dale dochazi k alteraci samotného motorického fizeni a dochdzi k rozvoji tzv.
syndromu horniho neuronu, se kterym pfimo souvisi nékteré vySe zminéné disledky CMP
(Gittins, 2021).

Uspé&snost terapie se u pacientli po CMP li§i u kazdého. Vyznamny faktor isp&iné
rehabilitace je zejména jeji intenzita. Ballester (2022) porovnaval vysledky dvou skupin, kdy
prvni skupina méla intenzivni rehabilitaci, ktera probihala denné po dobu 6 hodin béhem
3 tydnt (celkem rehabilitovali po dobu 90 hodin). Druhé skupina trénovala 1 hodinu 3x tydné.
U druhé¢ skupiny probihala rehabilitace v rozpéti 3 az 12 tydnu (celkem tedy 7,5 az 30 hodin).
Zavérem této studie bylo, Ze doslo ke zlepSeni obou skupin ve vSech sledovanych parametrech,
skupina s vysokou intenzitou vSak ukézala vyraznéjsi zlepSeni. DalSim zjiSténim studie bylo,
7e nejlépe je zacit rehabilitaci béhem subakutniho stadia, ale 1 pacienti v chronickém stadiu se
dokézali pfi intenzivni rehabilitaci zlepsit.

Velkou ¢ast rehabilitace po CMP zaujima trénink rovnovahy a chiize. Khan (2021)
uvadi, ze 48,1 % pacientli po CMP maji obtiZe s rovnovahou a chiizi. Tyson (2006) ale uvadi,
ze tato prevalence je az 83 %. Lze tedy fict, Ze se jedna o poméerné Casty problém, ktery vyzaduje

pozornost. Az u 70 % pacientii po CMP dochazi k padim (Gittins, 2021). Tyto pady mohou
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dale zptisobit nebo zvysit strach z dalsiho padu, coz mize vést k omezeni celkové mobility,
samostatnosti a nasledn¢ k dekondici pacienta (Purohit, 2023).

V ramci rehabilitace s poruchami rovnovahy je dulezité podporovat dynamické
posturalni strategie a posilovat tak zejména svaly v okoli hlezenniho a kycelniho kloubu. Toto
posilovani by nemélo probihat pouze ve statickych pozicich, ale neméli bychom zapominat
na dynamické provadéni cvikl (van Duijhoven, 2016). Mezi prostifedky, které miizeme vyuzit
ke zlepSeni rovnovahy, se fadi pfistupy zalozené na neurofyziologickém podkladu jako jsou
napt. Bobath koncept, proprioceptivni neuromuskularni facilitace, Vojtova reflexni lokomoce.
Déle lze vyuzit virtudlni realitu, aerobni trénink, ortézy, funk¢ni elektrostimulaci nebo také
alternativni pfistupy, jako jsou tradi¢ni ¢inska medicina ¢i Tai-chi (Arienti, 2019; Li, 2019;
Ungureanu, 2022). Techniky ,, Myofascial release“ (MFR) doposud nepatii k tém, které jsou
standardné vyuZzivany v ramci rehabilitace u pacienti po CMP.

Fascie po dlouhou dobu ziistdvaly opomijenou soucésti lidského téla. Neptikladal se jim
takovy vyznam. V poslednich letech doslo ale k mnoha objevim v rdmci tohoto systému
a fascie se dostavaji do povédomi odborné vetejnosti. Tento systém hraje zasadni roli
pii propojeni celého téla a zakladda tak anatomické podklady pro myofascidlni fetézce (Stecco
A., 2023), vyznamné se podili se na mechanotransdukci (Chaitow, 2018) a je zdrojem
senzorickych informaci (van der Wal, 2009). Myers (2009) na zékladé propojeni téla fasciemi
popsal s 12 myofascidlnimi fetézci, které maji své specifické funkce a typické projevy jejich
patologie. Jeden ze zékladnich fetézcl nazval ,,superficial back line* (SBL), kterd propojuje
celou posteriorni ¢ast téla. Jejim tkolem je podporovat télo ve vzptimené poloze a zabranovat
tak flexi. Patologie SBL se projevi jako omezena dFX v hlezennim kloubu, hyperextenze
kolennich kloubti a zkraceni hamstring.

Fascie nejsou CMP primarné zasaZeny. Lze fici, Ze za zménou vlastnosti fascie stoji
blizkost a propojeni fascie se svaly (Stecco A., 2023). Jakakoliv patologie svalu se tedy projevi
1 na samotné fascii. Tyto zmény vznikaji sekundarné na zdklad€ abnormality svalového tonu,
spasticity, zmény postury a polohy jednotlivych tsekil a zvySené zatéZe na nékteré segmenty.
Fascidlni tkan je vystavena chronickému ptetéZovani a nasledné traumatizaci. Ve fasciich
po CMP dochazi ke zvySeni viskozity ECM, zmény prahu aktivace svalového vietynka
anadmérné uklddani kolagenu a tim je zapfiCinénd zvySend tuhost svalu. To vede
ke strukturdlnim prestavbam fascie a ke zménam viskoelastickych vlastnosti fascie a svalu
(Park, 2016; Stecco A., 2014).

Spolu se znalosti fascii se do popifedi dostavaji i rizné pfistupy, které s nimi pracuji.

Jednim z téchto konceptii je i MFR. Jejim zakladatelem je Mark Barnes, ktery v roce 1997
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ve ¢lanku ,,The basic science of myofascial release: morphologic change in connective tissue*
charakterizoval tuto techniku. Barnes (1997) definoval MFR jako ,, holisticky hands-on pristup
pro vyhodnoceni a oSetieni struktur se zaméerenim na optimalizaci funkce fascialniho systéemu *.
Pti provadéni této techniky dochazi k aplikaci tlaku nebo sily na mekké tkané. MFR lze
aplikovat manualn€ nebo za pomoci specifickych pomticek (fascialni valce ¢i micky).

Mezi hlavni cile MFR se fadi obnova pruznosti a konzistence mékkych tkani, uvolnéni
nervi a cév (Barnes, 1997). Pfesné mechanismy u¢inku MFR dodnes nejsou presné objasnéné.
Nejspise piisobi na podkladé neuroreflexivnich zmén tkani, které jsou spustény tlakem
pii provadéni MFR (Harishchandre, 2022). Dalsi mozné vysvétleni ucinku MFR je znovu
ptisuzovan tlaku, ktery napomaha k rozbiti patologickych cross-links ve fascii samotné. To dale
napomaha ke zméné viskoelastickych vlastnosti fascie (Kerautret, 2021).

MFR lze vyuZit na Siroké spektrum onemocnéni nebo diagndz. Je zkouman efekt MFR
na myoskeletalni obtize — nespecifickou bolest zad (Chen, 2021), epikondylitidy (Khuman,
2013), idiopatickou skolidzu (Lopez-Torres, 2021), flexibilitu svalt (Fauris, 2021; Joshi, 2018),
dale na fibromyalgii (Ceca, 2017) nebo i lymfedém spojeny s rakovinou prsu (Kim, 2023).
Z n¢kolika studii vyplyva, Zze MFR Ize aplikovat po CMP a ma vliv na rovnovahu, rozsahy
pohybti a spasticitu (Harishchandre, 2022; Hwang, 2018; Mewada, 2021; Park, 2015; Parikh,
2022).

Park (2015) aplikoval tenisovy micek do oblasti SBL dle Myerse po dobu 8 tydni
(24 terapii celkem) za ticelem ovlivnéni rovnovahy pacientti po CMP. Do studie bylo zahrnuto
8 pacientl v chronickém stddiu CMP. Testovani prob&hlo pied zacitkem vyzkumu,
po 4 tydnech a po 8 tydnech od zacatku terapie. Vysledky ukazaly, Zze doSlo k vyraznym
zménam ve vybranych funkénich testech a k celkovému zlepSeni rovnovahy pacientli. Nasledné
na né¢j navazal Hwang (2018), kdy stejné pacienty testoval po 2 letech od prvotniho vyzkumu.
I po 2 letech se ukézalo, Ze testy rovnovahy zilistaly stejné nebo doSlo k jejich zlepSeni. Toto
meéfeni ale zahrnovalo pouze 4 pacienty z pivodnich 8. V rdmci vySe uvedenych studii také
doslo ke zvySeni kloubnich rozsahli. Harishchandre (2022), Mewada (2021), Parikh (2022)
zkoumali vliv MFR 1 na spasticitu. Mewada (2021) zkoumala na vzorku 30 probanda
rozdélenych do 2 skupin (kontrolni a experimentalni) vliv MFR na rovnovéhu, funkénost
a spasticitu hamstringti, lytkovych svalti a adduktord. Po terapii probihajici po dobu 12 tydnt
doslo k signifikantnimu zlepSeni ve sledovanych parametrech, kdy se napft. spasticita sniZila
z primérné hodnoty MAS 3 na 1,5. Parikh (2022) zkoumal vliv MFR na motorickou funkci
a spasticitu sval horni koncetiny — m. biceps brachii, m.pronator teres a m.flexor digitorum

longus. Soucasti studie bylo 22 probandi rozdélenych do 2 skupin (kontrolni a experimentalni).
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Celkem probéhlo 24 terapii béhem jednoho mésice, kdy k MFR vyuzivali tenisovy micek.
Na konci terapie doslo k signifikantnimu zlepSeni ve spasticité a funkci horni koncetiny u obou
skupin. U experimentélni skupiny toto zlepSeni bylo vétsi. Harishchandre (2022) provedl
systematické review, za ucelem zjistit, zda stretching a MFR maji vliv na spasticitu. Jeho
vysledky potvrdily, jiz zminéné studie a popsal tedy pozitivni vliv MFR nebo stretchingu
na spasticitu. Tento efekt se nejspise pripisuje diky inhibice excitabilnich motorickych neuroni
prostiednictvim komprese receptort coz vede ke svalové relaxaci a také k inhibici spasticity.

V praktické casti této prace jsem se zabyvala aplikaci MFR s vyuzitim tenisového
micku. Jako hlavni cil prace jsem si stanovila zjistit vliv MFR na rovnovahu. Jako vedlejsi cile
si stanovila zjistit vliv MFR na rozsahy kloubli a na spasticitu. Pfi tvorb¢ této Casti jsem se
inspirovala zejména studiemi od autord Park (2016) a Hwang (2018).

Pro vybér pacientii byly stanoveny 4 kritéria vybéru — (1) chronické stadium CMP, (2)
hemiparéza, (3) spasticita na dolni koncetiné, MAS minimalné 1 alespoii v 1 ze 3 komponent —
m.soleus, mm.gastrocnemii, m.quadriceps femoris, (4) Schopnost samostatné chiize nebo
s vyuzitim pomicek. Mezi vylucujici kritéria patfila: (1) rozsahlé poskozeni mozku — obé
hemisféry, (2) neschopnost spoluprace s terapeutem, (3) ortopedické obtize zamezujici chiizi,
(5) soubézn¢ probihajici jind fyzioterapie (4) nepodepsani informovaného souhlasu. Oba
pacienti splnily tato kritéria a byli tedy zahrnuti do praktické ¢asti této prace.

K testovani rovnovéahy jsem zvolila Mini-BESTest. Jeho senzitivita je 93 % a specificita
64 %. V porovnani s dal§imi testy se ukazalo, ze pravé Mini-BESTest je vhodny pro testovani
rovnovahy po CMP. Dalsi test hojn& pouZzivany pro hodnoceni stability — Berg balance scale
ma senzitivitu 81 % a specificitu pouhych 56 % (Madhavan, 2017).

Pro zhodnoceni dalSich sledovanych parametri jsem provedla vstupni kineziologicky
rozbor s diirazem na goniometrii dolni koncetiny, neurologické vySetieni (spasticita) a vySetfeni
stoje. VSechna tato vysSetieni (spolu s Mini-BESTest) jsem nasledné provedla i po ukonceni
terapie.

Terapie byla stejna pro oba pacienty. Celkem bylo provedeno 10 terapii béhem 1 mésice.
Jedno oSetfeni trvalo 30 minut. Pacient lezel na tvrdé podloZce a pomoci standardniho
tenisového micku bylo provadéno MFR. Aplikovany tlak byl maximalni, ktery pacient byl
schopen vydrzet po celou dobu terapie. Terapie spocivala v aplikaci tlaku pomoci micku
a transverzalniho pohybu na oblast plantarni fascie (5 minut), lytka (10 minut), zadni strany
stehna (10 minut) a ligamenta sacrotuberale (5 minut). Jednalo se o komponenty SBL.

Pacientka ¢. 1 utrpéla hCMP v kvétnu roku 2023. Jiz zdhy po hemoragii u ni doslo

k intenzivni rehabilitaci — nejprve v rehabilitanim ustavu v Kladrubech a nasledné na KRL
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1. LF UK, kam zacala dochazet 1-2x za tyden na fyzioterapii a 1x za tyden na ergoterapii.
Pacientka po ukonceni nasi spolecné terapie zaznamenala zlepSeni ve vSech tfech sledovanych
parametrech. V ramci Mini-BESTestu doslo ke zlepSeni o 8 bodt (viz Graf ¢.3.3.1.1). Nejvétsi
zména oproti vstupnimu vySetfeni zaznamenala v dynamické kontrole, kdy pacientka byla
schopna témeétr bez problému ménit smér chlize, jeji rychlost a nedé€lalo ji problém rychlé
zastaveni. Ke zlepSeni doslo také v ramci testu TUG (o 6 vtefin) a TUG dual-task (o 12 vtefin)
— viz Graf ¢.3.3.1.2. Doslo také ke zvySeni kloubnich rozsahti (viz Tabulka ¢.3.3.1.12).
Konkrétné v kycCelnim kloubu (o 20° vétsi flexe), kolennim kloubu (o 10° vétsi flexe)
a hlezennim kloubu (o 5° do dorzélni flexe). Doslo i1 ke sniZeni spasticity — u flexorti kolenniho
kloubu ze stupné MAS 2 na stupeit MAS 1. Co Ize povazovat za uspéch, tak je pocit zvySeni
jistoty a stability z pohledu pacientky, kdy ona sama byla schopna vyjit do exteriéru
bez doprovodu, aniz by méla strach z padu.

Pacient €. 2 také utrpél hCMP v Cervenci roku 2022. Jeho rehabilitace po CMP byla ale
vyrazné ovlivnéna jejim pozdnim zacatkem a také komplikacemi béhem ni — doslo k padu
a zlomening¢ krcku pravého femuru s nutnosti totalni ndhrady kyc¢elniho kloubu. Jeho vysledky
v ramci této prace nebyly tak vyrazné jako u pacientky €. 1. Vysledek Mini-BESTestu se zvysil
0 4 body (viz Graf ¢.3.3.2.1). Vyznamny rozdil nastal v TUG (o 20 vtetfin) a TUG dual-task
(o 7 vtetin) — viz Graf ¢.3.3.2.2. Sam pacient nepocitil zasadni rozdil po ukonceni terapie.
Beauchamp (2021) uvadi, ze zména o 4 az 5 bodu ve vysledku Mini-BESTestu predstavuje
minimalni klinickou hranici pro pacienty po CMP. To znamena, Ze pacient miZe subjektivné
zaznamenat zlepSeni aZ pii zméné vysledki o 4 nebo 5 bodil. V ramci kloubnich rozsahii nastala
zména pouze o 5° v rotacich kycelniho kloubu. Podobné jako u pacientky €. 1 doSlo ke snizeni
spasticity na kolennich flexorech (z MAS 2 na MAS 1), zde se také sniZila spasticita
na flexorech hlezenniho kloubu (z MAS 2 na MAS 1).

U obou pacientli doSlo po ukonleni terapie ke zlepSeni sledovanych parametrt.
U pacientky €. 1 doslo ke znateln&jSim zméndm neZ u pacienta €. 2. PfestoZe oba dva pacienti
utrpéli hCMP do bazalnich ganglii, jsou jejich vysledky pomérné odlisné. Pfi porovnani jejich
anamnézy a celkového zivotniho nastaveni, zjistime, Ze napf. pacientka ¢. 1 se rekreacné
vénovala behu po cely sviij zivot (pacient €. 2 sportoval v mladi, ale v produktivnim véku
zastaval sedavy zpusob Zivota). Pacientka ¢. 1 byla motivovana se po CMP dostat zpét do prace.
Také u ni byla mnohem dfive zahéjena intenzivni rehabilitace, takze jeji vychozi situace byla
zivoté se musi vice spoléhat na pomoc ze strany rodiny. Také mél béhem rehabilitace n¢kolik

komplikaci a tim doSlo k oddéleni intenzivnéjSiho cviceni. Toto se mohlo dotknout i jeho
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psychiky a ladéni — pii kazdém naSem setkéni bylo patrné, ze se jeho stav nezlepSuje podle
predstav. Také u néj panovaly velké obavy z padu. Diky tomu neopoustél domov a pohyboval
se hlavné v interiéru. Velkou roli ve vyvoji celkového stavu po CMP muze hrat i veék. Fascie
béhem starnuti méni svou tloustku a tim ovlivituje 1 celkovou flexibilitu téla. Dalsi rozdily
muzeme najit v hormonech. Vlastnosti fascie ovliviluje mnoho faktorti, jednim z nich je
i estrogen. Ten ma vliv na syntézu kolagenu a tim na elasticitu fascie (Hansen, 2008). Lee
(2019) zjistil, ze délka a tloustka plantarni fascie beéhem tlaku je u ovulujicich Zen vétsi nez
u muZzu.

Vysledky této prace tedy koreluji s jiz diive provedenymi pracemi — Park (2016)
a Hwang (2018). V ramci této prace se ukazalo, ze terapeuticka technika MFR by mohla mit
pozitivni vliv na rovnovahu, rozsahy i spasticitu u pacientti po CMP.

Mezi limity této prace se fadi jeji rozsah, a to zejména praktické ¢asti, kterd obsahuje
pouze dv¢ kazuistiky. S pfihlédnutim i na jiz prob€hlé prace na toto téma lze predpokladat, ze
MFR ma pozitivni vliv na sledované parametry, nelze vSak toto tvrzeni generalizovat. Bylo by
vhodné tedy provést dalsi a mnohem rozsahlejsi prace na toto téma. Dale by bylo vhodné
sledovat vliv MFR u pacient po CMP s odstupem né€kolika let a zjistit tak, jestli ma tato
technika potencial dlouhodobé ovlivnit stav po CMP.
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5. ZAVER

Teoreticka Cast se zabyva shrnutim problematiky CMP, rovnovahy a postury. Déle
popisuje fascie a techniku MFR, ktera se vyuziva k ovlivnéni fascii. Prace tak propojuje dvé
dalezita témata jako jsou CMP a fascie. Posledni vyzkumy ukazuji diilezitost fascialniho
systému a je tedy vhodné mu vénovat vétsi pozornost. Dnesni chépani fascii nam ukazuje, ze
tato struktura ma vliv na mnoho systému lidského t¢la a na celkové fyzické zdravi.

Prakticka cast prace se skladd ze dvou kazuistik, u kterych jsem aplikovala MFR.
V ramci této Casti prace jsem si stanovila za hlavni cil zjistit vliv MFR na rovnovéahu pacientt
po CMP. V ramci vedlejsich cili jsem zkoumala vliv MFR na kloubni rozsahy a spasticitu.
Celkem jsem s kazdym pacientem provedla 10 terapii v prib¢hu 1 mésice. Vysledky této prace
koreluji s jiz provedenymi studiemi zkoumajici stejné parametry. MFR tak muze slouzit jako
prostfedek ke zlepSeni rovnovahy, kloubnich rozsahil a spasticity u pacientti po CMP. Fascie
a jejich ovlivnéni si tedy zaslouZi pozornost v terapii 1 u pacientli v chronickém stadium CMP.

Prace obsahovala pouze 2 kazuistiky a bylo by tak vhodné provést Setieni na vétSim
vzorku pacientti po CMP a rozsifit tedy mnozstvi jiz provedenych studii a obohatit je o prace
s vy$§i metodologickou kvalitou na vétSim vzorku jedinci. Tuto metodu by bylo mozné
aplikovat i jako pomérné jednoduchou formu autoterapie, na které by se mohl podilet pacient
samotny nebo také jeho rodina. Velkou ptednosti MFR je jednoduchost, dostupnost, ¢asova
a finan¢ni nenaro¢nost. Své misto by tato technika mohla najit 1 v béZném ambulantnim
provozu fyzioterapeutli. Nemuselo by se jednat o hlavni vyuZivanou metodu, ale jako vhodnou
doplitkovou terapii aplikovatelnou napt. na zacatku terapie.

Zavérem bych chtéla zduraznit, Ze nové védecké poznatky tykajicich fascii, nam
ukazuji, Ze pfitomnost fascii a fascidlnich siti je pro lidské télo elementarni a neméli bychom

na né v terapie zapominat, a to nejenom u pacientii po CMP ale 1 u zdravé populace.
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7. SEZNAM ZKRATEK

1. LF — 1.1¢karska fakulta

a. — arteria

ABD — abdukce

ADD — addukce

BESTest — Balance Evaluation Systems Test
Bilat. — bilateraln¢ (oboustrann¢)

BG — bazalni ganglia

CMP - cévni mozkova piihoda

CNS — centralni nervova soustava

DAT — deep adipose tissue (hluboka vrstva tukové tkang)
dFX — dorzélni flexe

DK — dolni koncetina

DFL — deep front line (hluboké ptedni linie)
ECM - extracelularni matrix

EXT — extenze

FX — flexe

GAGs — glukosaminoglykany

HA — kyselina hyaluronova

HK — horni koncetina

hCMP — hemorhagicka cévni mozkova piihoda
1ADL — instrumentalni vSedni denni ¢innosti
1CMP — ischemicka cévni mozkova ptihoda
ICHS - ischemicka choroba srde¢ni

JIP — jednotka intenzivni péce

LDK - leva dolni koncetina

l.dx — lateris dextri (na praveé stran¢)

lig. — ligamentum

LL — lateral line (lateralni linie)

MAS — modifikovand Ashworthova Skala
m. — musculus (sval)

MiniBESTest — The Mini-Balance Evaluation Systems Test

mm. — musculi (svaly)
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napt. — naptiklad

negat. — negativni

P — prava

pADL — personalni vSedni denni ¢innosti

PDK — prava dolni koncetina

pFX — plantarni flexe

PHK — prava horni koncetina

pozit. - pozitivni

PRON — pronace

RU — rehabilita¢ni Gstav

SAT — superficialis adipose tissue (povrchova vrstva tukové tkané)
SBL - superficial back line (povrchova zadni linie)
SFL — superficial front line (povrchova ptedni linie)
Sin. — sinister (vlevo)

SPL — spiral line (spiralni linie)

St.p. — status post (stav po)

SUP — supinace

tzv. — takzvané

TUG — timed up and go

TUG dual-task — timed up and go s druhotnym tikolem
UK — Univerzita Karlova

VFN — Vseobecna fakultni nemocnice

VR — vnitini rotace

ZR — zevni rotace

93



8. SEZNAM OBRAZKU

Obrazek ¢.2.1.1 Mnemotechnickd pomiicka BE FAST........ccccoiiiiiiiiiiiiiceeceee e 3
Obrazek €.2.1.1.1 ROZVO] PENUMDIY V CASC .....veieiriieeiiieeiiieeiieeeiteeeireeeteeeesaeesseeesreeesnseeeenns 4
Obrazek ¢.2.1.1.2 Wernickeovo-Mannovo drzeni s typickym spastickym vzorem na
pravostrannych KONCetiNACK ...........ccviiiiiiiiiiicie et 5
Obrazek ¢.2.2.1 Zdroje nutné pro posturdlni stabilitl...........ccceeveveeiiiniiieiieniicieieeieee e, 11
Obrazek ¢€.2.2.2 Priklady ope€rnych BAZI ........cc.eeeviiiiiiiieiieeeeee e 12
Obrazek ¢.2.2.3.1 Strategie pro udrzeni posturalni stability ...........ccccceeeviieecieeeciieeie e 13

Obrazek ¢.2.2.10.1 Vzajemné vztahy rizikovych faktord a pada a jeho dtsledkti u osob po CMP

.................................................................................................................................................. 17
Obrazek €.2.3.2.1 Rozde€leni pojivove tKANE..........coiiiriiiiiiiiiieieeieee e 19
Obrazek €.2.3.2.2 Lokalizace fasciacytli v hlubokeé fascii ..........ccoeveeniiiiieniiiiieiiceieeee, 20
Obrazek €.2.3.4.1 Jednotlivé vrstvy mezi kliZi a svalem .........ccccoeveeiiiiiieniiiieiecceeen 23
Obrazek ¢.2.3.4.2 Rozdily pohyblivosti mezi SAT @ DAT ........cccceevieiiieiierieeeeeeeeeeeee e 24
Obrazek ¢.2.3.4.3 Linie adhezi povrchové a hluboké fascie...........ccceevveeviieriiiiieniiieienieee, 25
Obrazek €.2.3.4.4 Rozde€leni hIubokeé fascie ..........coveeriiiiiiiiiiiiiieiiee e 26
Obrazek €.2.3.4.5 Schématické uspotadani vrstev hluboké fascie..........cccoeveieiiiniiiinnnnnn. 26
Obrazek €.2.3.5.1 Cesta mechanotransdukce v bUfiCe .........ccceeviiriiiiniiiiieeniiiieieeeeeen 30
Obrazek €.2.3.6.1 Model dvanactiStENU ........cooueiiiiiiiiriieieeieeereeee e 31
Obrazek €.2.3.6.2 Reakce tensegrity modelu na Zat€Z ..........cceevvieiiieniieiiieniiiiieeeieeee e 32
Obrazek ¢€.2.3.7.1 Komponenty myofascidlni jednotky ...........cccceevieniiiiieniiiiiienieeeeeeen 33
Obrazek €.2.3.8.1 SBL a j&Ji KOMPONENLY......ccueieiiireiiieeiiieeiee ettt svee e 34
Obrazek €.2.3.8.2 SFL a jeji KOMPONENLY .....ccvviiiiiiiiiieiiieeiee et 35
Obrazek €.2.3.8.3 LL a jeji KOMPONENLY .......oovuiiiiieiiiiiieiieeieeie ettt 35
Obrazek €.2.3.8.4 SPL a jeji KOMPONENLY .....ccouiieiiiiiieiieiieeieee ettt 36
Obrazek ¢.3.2.1 Ukédzka myofascidlniho 0Setrent ..........ccccveeeriieeiiieeiiiecieeeie e 41

94



9. SEZNAM GRAFU

Graf ¢.3.3.1.1 Porovnani vysledki Mini-BESTest a jeho dil¢ich polozek...........cceevvennennnen. 53
Graf ¢.3.3.1.2 Porovnani ¢astt TUG a TUG dual-task..........cccceviiiiiiiiiiiiniiiiiicceeee, 53
Graf ¢.3.3.1.3 Porovnani €ast tandemovEO StOJE ........eeeivieeriiieeiiiieeiiee e 54
Graf ¢.3.3.2.1 Porovnani vysledki Mini-BESTest a jeho dil¢ich polozek...........cceeveennennnen. 66
Graf ¢.3.3.2.2 Porovnéni ¢astit TUG a TUG dual-task..........ccoceveriiiniininiiniiicieeeeicee 66
Graf ¢.3.3.2.3 Porovnani €asti tandemovEO STOJE .......eevivieeriieeiiieeie et 66

10. SEZNAM TABULEK

Tabulka ¢. 2.1.4.1 Pozitivni a negativni pfiznaky syndromu horniho motoneuronu ................. 8
Tabulka ¢.2.3.4.1 Rozdily mezi aponeurotickou a epimysialni fascii.........c.cceevvervveecieennennen. 27
Tabulka €.3.3.1.1 Vstupni vySetfeni kloubnich rozsahti pravého kycelniho kloubu................ 46
Tabulka €.3.3.1.2 Vstupni vySetfeni kloubnich rozsahti pravého kolenniho kloubu................ 46
Tabulka ¢.3.3.1.3 Vstupni vySetieni kloubnich rozsahii pravého hlezenniho kloubu.............. 46
Tabulka ¢.3.3.1.4 Délka dolnich KONCetin........cccoeviririniiiiiiiiiineeecceee 46
Tabulka €.3.3.1.5 Vstupni vySetfeni zkracenych svalt dle Jandy ..........cccooviiiiiiiiniennnen. 47
Tabulka €.3.3.1.6 Vstupni vySetfeni spasticity pravé poloviny téla...........cocervieniiiiiieninnnnen. 48
Tabulka €.3.3.1.7 Vystupni vySetieni kloubnich rozsahil pravého kycelniho kloubu.............. 50
Tabulka €.3.3.1.8 Vystupni vySetieni kloubnich rozsahil pravého kolenniho kloubu.............. 50
Tabulka ¢.3.3.1.9 Vystupni vySetfeni kloubnich rozsahti pravého hlezenniho kloubu............ 51
Tabulka ¢.3.3.1.10 Vystupni vySetfeni zkracenych svald dle Jandy .......c.cccocoeveeiiniincnninnne 51
Tabulka ¢.3.3.1.11 Vystupni vySetieni spasticity pravé poloviny téla .........cccccevvevvenciveeniinenns 52
Tabulka ¢.3.3.1.12 Zmény aktivnich kloubnich rozsahti pravého kycelniho kloubu............... 54
Tabulka ¢.3.3.2.1 Vstupni vySetieni kloubnich rozsahii pravého kycelniho kloubu................ 58
Tabulka ¢.3.3.2.2 Vstupni vySetieni kloubnich rozsahii pravého kolenniho kloubu................ 59
Tabulka €.3.3.2.3 Vstupni vySetfeni kloubnich rozsahli pravého hlezenniho kloubu.............. 59
Tabulka ¢.3.3.2.4 Délka dolnich KONCEtin .......c..cccueeiiiieiiiiiiniiiiciciciececcece e 59
Tabulka ¢.3.3.2.5 Vstupni vySetieni zkracenych svalt dle Jandy ........ccccocevveniiiiniincnncnnne 60
Tabulka €.3.3.2.6 Vstupni vySetfeni spasticity pravé poloviny téla.........c.coocevvieniiiniiennennen. 61
Tabulka €.3.3.2.7 Vystupni vySetieni kloubnich rozsahil pravého kycelniho kloubu.............. 63
Tabulka €.3.3.2.8 Vystupni vySetieni kloubnich rozsahil pravého kolenniho kloubu.............. 63
Tabulka ¢.3.3.2.9 Vystupni vySetfeni kloubnich rozsahti pravého hlezenniho kloubu............ 63

95



Tabulka ¢.3.3.2.10 Vystupni vySetfeni zkracenych svalii dle Jandy .........................

Tabulka ¢.3.3.2.11 Vystupni vySetteni spasticity pravé poloviny t€la ......................

Tabulka ¢€.3.3.2.12 Zmény aktivnich kloubnich rozsahti pravého kycelniho kloubu

11. SEZNAM PRILOH

Piiloha ¢.1 Mini-BESTest

Ptiloha ¢.2 Informovany souhlas

96



12. PRILOHY

Pfiloha ¢. 1 — Mini-BESTest

Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test
Zdroj: ww. heﬂ!il.m,wrl!iggfﬂ ﬂrg_-ggn Health & Scignce Linversity

Klinika rehabilitadnibio Iékafstvi 1. lekafské lakulty Univerzity Karovy a Visobecnd fakultni nemocnice v Praze.
K. Michallinowh, E. Kejhowd, K. Jakovoowd, 1. Jenicek, & Slirmovs, M. Tichd, A Kubelkowd, Pleklad byl schvalen Fay Horak
2021,

PROAKTIVNI STABILITA DNLET SKORE: i3

1. POSTAVENI ZE SEDU

Irsdrukee: Prekiiie pa-!t e hvudi. Pokud b nebuede tnd, saofie e pepsulivel wale fuee. H’fpﬂsznmﬁnr‘se .rleapl'm:,i:e
ol pedodin o Fdll Tad 58, prﬂ.ifm, postavie.

[2) Morma: Postavi se bez pouZiti rukou a je plné stabilni.

(1) Mirna porucha: Postavi se na prvni pokus, ALE s pougitim rukou.

(D) Tékka porucha: Nepostavi se ze Zidle bez asistence, NEBD potfebuje nékolik pokush s pouZitirm
rukau.

2. POSTAVENI MA SPICKY

Instrukce: Roskrotte se na $ifku romen o dejie ruce v bok. Pokuste se pastawit na dpitky co nepeyle to jde. Budy naflas
podital i wefing o Wy po celow dobu skuste tulo pesici udrfet. Divejte se aiima pied sebe. Ted se pastovle no fpicky.

(2] Norma: Stabilni po dobu 3 viefin v maximalni wice.

(1) Mirna parucha: Postawi se na Epicky, ale ne v plné mife (méné nei pii drieni za ruce),
MEBOD je v probéhu 3 vtefin znateind nestabilita.

(D) Tékka porucha: = 3 viefiny.

3. STOJ NA JEDNE NOZE

Instrukce: Divejte se pfime plad sebe o dejie ruce v bok. Pokecle jednu dodni kondeting 2o sebe, anid byste se apirali
nebo dotykel drche dolni kondeting. Jistoite fok shdl co nejdde. Divejte se pfimo pfed sebe. Ted avedndte dolni kondeting.

Levd: Cas ve wtefindch: Pokus 1: Pokus 2:_ Pravd: Cas ve viefindch: Pokus 1:_ Pokus 2:___
(2) Nerma: 20 vtefin. (2) Norma: 20 vtefin.

(1) Mirna porucha: < 20 vtefin. (1) Mirna porucha: < 20 vtefin.

(D) TéEkA porucha: Nezviddne. (D) TéEks porucha: Nezviddne.

Hodnotte kazdou stranu zvlast a pouiijte pokus s nejdelSim fasem. Pro vypodet diléiho a celkového
skore pouiijte stranu [levou nebo pravou) s nejnizsim Ciselnym hodnocenim [tj. horsi stranul.

REAKTIVNI STABILITA Dil €l SKORE: Fi:

4. KOMPENZAENT KROK VPRED

Instrukee: Rorkrodte se no Sifku romen o dejie ruce poddl i, Nokladte se dopfedy e moie ruce, kam af to pljde. AF wds
pustim, udBlejte cokoliv, kNidng i krak, abyste rabranilfa phdu.

(2) Norma: Znovu ziska stabilitu samostatné pomoci jednoho velkého kroku (je poveleno dokrodeni
i druhou konéetinou).

(1) Mirna porucha: K ziskani stability provede vice nei jeden krok.

(D) Tékka porucha: Neprovede Zadny krok NEBD by bez zachyceni upadlfa NEBD pada.
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5. KDMPENZACNI KROK VZAD

Initrukce: Roskrodie i@ no SFku romeén o I’E'j'!é fude pﬂﬁ!f IEie. Mokionte &o darodu Ao .I‘I‘!ID_I\? Fuce, kovr af fo pﬁ‘_{d'ﬂ'.
A wi pustin, uddleite cokaly, kidng  krok, abyste 2abrdnilis pode,

(2) Marma: Znovu ziska stabilitu samaostatné pomoci jednoho velkého kraku.

(1) Mirnd porucha: K ziskani stability provede vice nei jeden krok.

(0] Téikd porucha: Neprovede Zadmy krok NEBO by bez zachyceni upadlfa NEBO pada.
6. KOMPEMZACNI KROK STRANOU

Instrukce: Stougndte si noboma k sobé o dejte ruce paddl 18ia. Nakiodte & do sirany na mou ruky, kam al bo pdjde.
AF v putiv, wadleite cokoly, kidnd § krok, abydte debrdails pody.

VLEWD: VPRAVD:

[2) Norma: Znovu ziska stabilitu samostatng pomaoci jednoho kroku [Ukrok strancu nebo pfekrok
j& v normé).

(1) Mirnd porucha: K ziskani stability provede nékolik krokd.

(D) Téikd porucha: Neprovede Eddny krok nebo pada.

Pro wypodet diléiho a celkowvého skdre poutijte stranu & nejniZEim ciselnym hodnocenim.

SENFORICKA ORIENTACE DILET SKORE:

7. STOJ SPOINY NA PEVNEM POVRCHU, OTEVRENE O€I

Instrukee: Padtovie L& 5 nohamo k sobd a dejle ruce w bak. Dwejie 2 privmo pred sehe. SII.‘.]iI!'b'Hl'ﬂ.I.r o shabind, dakud
nefeknu stap.

Cos ve vtefindch:

(2) Morma: 30 vtefin.
(1) Mirnd porucha: < 30 vtefin.
(0] TEéikad porucha: Nezviddne.

8. STOJ SPOINY MA PENOVE PODLOZCE, ZAVREME OFI

Instrukce: Postovie L& no pdnovow podiokky 5 nohamo k sobd o dejle ruce v bok. Sbdite v kidu o stobilnd, dokud nefeknu
stop. AF rowfete o, 2ednu méflL.

Coas ve vtefindch:

{2) Morma: 30 vtefin.
(1) Mirnd porucha: < 30 vtefin.
(0] TEéikd porucha: Nezviddne.

9, STOJ NA NAKLOMEME PODLOZCE, ZAVRENE Of1

Instrukee: Pastovie se no naklanénou podlofku Sgidkami smérem vehirw. Rorkradte se no Sfku remen o dejte ruce poddl
18ie. AF row'ete odi, radnu mérl.

Cos ve vtefinach:

(2] Norma: Stoji samostatng a rovng 30 vtefin,
(1) Mirnd porucha: Staji samostatng < 30 vtefin NEBD nestaji rovné.
[3) Téikd porucha: Nezvladne.
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DYNAMICKA KONTROLA PRI CHUZI DNLET SKORE: P l1]

10. CHUZE SE ZMENOU RYCHLOSTI

Instrukee: Vrazte normbind rpchlasti o jokmile feknu rpehle”, jdéte co nejrychieil lokmile fekau  pomaiu, jddte velmi
pamaiu.

[2) Morma: Vyrazné zméni rychlost chiaze bez rnamek nestability.
(1) Mirnd porucha: Nezméni rychlost chize NEBO jsou pritomny znamky nestability.
(0] Téfkd porucha: Nezméni rychilost chilze A ZAROVER jsou pfitamny znamby nestability.

11. cHOZE 5 OTACENIM HLAVY

Instrukee: Virazte normdind rpchlastl o jokmile fekny doprows”, stodte hiovy o divejte se doprove. Jokmile fekau  dalewr™
afodte hlaww o divejie se doleva, Snalffe e jit stdle rownd.,

[2) Morma: Otaci hlavu bez zmény rychlosti chilize a bez rnamek nestability.
(1) Mirna porucha: Otaci hlavu se snizenim rychlosti chize.
(D) TéZka porucha: Otad hlavu se znamkami nestability.

12. CHOZE 5 OTOCKOU NA MISTE

Instrukee: Vrazte normebind rpchlasti o jokmile feknu  otodi o sS40, sdofie se co nejrychiell no mists felem voad o restovie
se. Po ptodes by mily nohy sdstot Blitka u sebe.

[2) Norma: Otodi e RYCHLE (< 3 kroky), s nohama blizko u sebe a bez znamek nestability.
(1) Mirna porucha: Otodi se POMALL (= 4 kroky), 5 nohama blizko v zebe a bez znamek nestability.
(0] Téika porucha: Nedokiie se otolit £ nohama blizko u sebe bez znamek nestability, a to jakoukoliv

rychlosti.
13. KROK PRES PREKAFKY
Instrukee: Virdaz be novmaind rpchlasel AF dojdete k piekdlce, neabohazsite ji, ale prekrofte, a pokradujte v ehids.

(2) Morma: Piekrodi pirekaZku £ minimaini zménou rychlosti a bez znamek nestability.
(1) Mirnd porucha: Plekrodi pfekaZku, ale dotkne se ji NEBOD je opatrny a zpomali.
(0} TéZka porucha: Prekaiku nepiekrodi NEBO ji obejde.

14. TIMED UP AND GO (TUG) 5 DRUHOTNYM UKOLEM

Instrukee TUG: AF fekau ted™, watodle ne fidle, jate normblnd echiast k weenedendmu misty no padiaze, barm se olofte,
jeSte xpdt o poscdte s no Hal.

Cias TUG ve wiefindch:

Instrukce TUG § drufadnpm dholem: Ddeditejie naflas C5le 3 od _ . AF feknou  ted™, vitarnte re Bigle, jodSte normalind
syehigst k weznadendmu misty na padiaze, tam s2 otodls, jaste zpst o posadle 52 ne B,
Po celow dobu dkoir nohios odediejie.

Cas TUG s druhotnym dkolem ve viefindeh:

[2) Norma: Béhermn odeditani nejsou patrné zmény pii posazovani, postavovani a chiz ve srovnani
5 TUG.

(1) Mirnd porucha: Pfi drubotném akolu dochdzi k narufeni pofitani NEBD zménam chize (> 10 %)

ve srovnani s TUG.
(0] Téika porucha: Pri druhotném ukolu prestidva poditat NEBD se zastavi.

CELKOVE SKORE: /28
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Mini-BESTest Instrukce

Podminky pro testovaného: Dsoba by méla byt testovand v botach bez podpatku NEEO bez bot

a ponoek.

Vybaveni: Pénovd podlofka (tlouifka 10 cm, stfedné mékka), fidle bez podrudek a koledek,
naklonéna podioika, stopky, krabice (23 em vysokd) a paskou vyznadend 3metrova vadilenost

na podlaze [od Zidle].

Bedovéni: Test ma maximalni skdre 28 bodl ze 14 poloiek, pficemi kaida poloika miie byt
hodnocena 0-2 bady.

“0" znamend nejniisi drover provedeni a “2* nejuvyisi droven provedeni.

Pokud testovany musi poufit kompenzaéni pomicku, hednotime danou polofku o jednu droven niZe.
Pokud testovany potfebuje fyzickou dopomoc k provedeni dkolu, hodnotime danou poloZku 0"

U polozky 3 (stoj na jedné noze) a polozky 6 (kampenzaéni krok stranou) zapoditejte pouze skdre
strany s horiim provedenim.

U poloZky 3 (stoj na jedné noze) zapotitejte lepii fas ze dvou pokush na hori strang.

U poloFky 18 [“timed up & go” s druhotnym Okolemn) pokud testovany zpomali chizi o vic nef 10 %
pii srovnani s TUG bez druhotného ukolu, hodnotime o jednu droven nize.

1. POSTAVENI ZE SEDU Sledujte zahajeni pohybu, opirdni o podrudky
idle, odtlatovani rukama nebo stehny dopredu.
2. POSTAVENI MA SPICKY UmoEnéte testovanému 2 pokusy a ohodnotte

lepdi wysledek. [Pokud mate podezieni,

fe testovany nedosdhl maximalni wiky,
poiidejte ho, aby se zved| 5 dopomoci rukou
testujiciho. ) Ujistéte se, fe se testovany divd
pred sebe na pevny bod vzdaleny 1,2 = 3,6 m.

3. STOJNAJEDNE MOZE UmoZnéte testovanému 2 pokusy a méfte fas
ve viefinach. Zmérfte cas, po ktery testovany
pozici udrZ, maximalng viak 20 vtefin.
Prestante méfit, pokud da testovany ruce

2z bokid, nebao se dotkne nohou podlahy. Ujistéte
se, Ie se testovany diva pred sebe na pevny bod
vedaleny 1,2 = 3,6 m. Opakujte na druhw strang.

4. KOMPEMZACNI KROK VPRED Postavte se pred testovandho, polofte vate
ruce na ramena a pofadejte ho, aby se naklonil
dopredu. (Ujistéte se, fe ma pied sebou
dostatek prostoru pro krok vpied.) Poiadejte
testovaného, aby e naklonil dopredu tak,

aby se jeho ramena a boky dostaly pied Spicky.
lakmile ucitite, Ze se otoba do vadich rukou
opird celou vahou, nahle ho pustte. Testovani
musi wyvalat krok. POZMAMEA: Budte
pripraveni testovaného zachytit.

5. KOMPENZACNI KROK VZAD Postavte se ra testovaného, polofte vade ruce
na jeho lopatky a poZidejte ho, aby se naklonil
dozadu. [Ujistéte se, Ze ma dostatek prostoru
pro krok dozadu.) PoFadejte testovanéha,

aby se naklonil dozadu tak, aby jeho ramena

a boky byly na drovni jeho pat. lakmile ucitite,
fe se osoba do vasich rukou opird celou vahou,
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nahle ho pustte. Testovani musi wwolat krok.
POZMAMEA: Budte pfipraveni testavaného
zachytit.

E-

KOMPENZACN| KROK STRANDU

Postavte se vedle testovaného, poloZte jednu
ruku ze strany na jeho panev a pokidejte ho,
aby se celym télem naklonil na vadi ruku.
Poiddejte testovaného, aby se naklonil

do strany tak, aby stfed panve byl nad pravou
inebo levou) nohou a pak ho nahle pustte.
POZMAMEA: Budte pfipraveni chytit
testovaného.

7.

STOJ SPOINY NA PEVNEM POVRCHU,
OTEVREME O

Zmérte, jak dlouho byl testavany schopen stat
5 nohama u sebe, maximalng 30 viefin. Ujistéte
s, Ie se testovany diva na pevny bod

ve vrdalenosti 1,2 - 3,6 metru.

STOI SPOINY MA PENOVE PODLOZCE,
ZAVRENE 01

Pougijte stfedné mékkou pénovou podloZku
wysokou 10 cm. Pomozte testovanému

pfi postaveni se na podlofku. Zméite,

jak diouko byl testovany schopen stat

na podloice, maximalné viak 30 vierfin. Mezi
pokusy nechte testovaného sestoupit

z podloZky. Mezi kaidym pokusem podloZku
preklopte, aby si péna zachovala svij tvar.

STOJ NA NAKLOMEME PODLOZCE, ZAVRENE
od

Pomozte testovanému postavit

se na naklonénou podlatku. lakmile testovany
ravie ofi, zaénéte merit a zaznamendvat cas.
Viimejte si nadmérného wychylovani.

10.

CHUZE 5E ZMENOU RYCHLOSTI

Mechte testovaného wdélat 3-5 krokd normidlng
rychlosti, a poté feknéte , rychle”. Po daldich
3-5 krocich reknéte  pomalu”. Po 3-5 pomalych
krocich testovaného zastavie.

11.

CHOZE 5 OTACENIM HLAVY

Mechte testovaného dosd hnout normdini
rychlosti chize a divejte povely vprava®

a wvleve" kaidych 3~5 krokd. ObtiZe hodnofte
pri otafeni do kteréhokoliv sméru. Pokued ma
testovany vyrazné omezeni v oblasti kréni
patere, povalte mu kombinavané pohyby hlawy
a trupu.

12

cHOZE 5 OTOCKOU NA MISTE

Predvedte otodku. Jakmile se testovany rozejde
normalni rpchlosti, Feknéte | atodit a star”.
Politejte podet krokl od pokynu ,obodit”

do dosafeni stabilnihio staje testovaného.
Mestabilita se projevi Sirokym stojem, kroky
navic neba pohyby trupu.

13.

KROK PRES PREKAZKY

Prekdiku (23 cm vysokou) umistéte 3 m

od mista, odkud testovany wyrazi. K wytvofeni
pomocky poslouii dvé k sobé slepené krabice
od bat.
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14. TIMED UP AND GO (TUG) 5 DRUHOTNYM
UKOLEM

Poulijte fas z TUG testu ke jisténi vivu
dudiniho tkolw. Testovany by mél uiit vzdalenost
3 metry.

TuG:

Mechte testovandho sedét opfendho zidy

o Fidli. Testovanému méfime £as od chyile,

kdy fekneme ,ted™ do doby, kdy se testovany
posadi zpét. Plestante méfit fas, kdyi testovany
dosedne na fidli a opfe se tady. Fidle by méla
byt pevna bez podrudek.

TUG & druhotnym dkolem: Veeds zjistéte,

jak rychle a pfesné dokdie testovany odetitat
tizlo 3 od disla mezi 100 a 90. Poté poZidejte
testovaného, aby odefital od jiného Sisla

a po par tislech feknéte , ted™. Mafte Cas
testovaného od chwile, kdy feknete | ted™

do posazeni zpét. Ohodnotte, jak duslni dkol
ovlivni potitani nebo zpomaleni chize (> 10 %)
od TUG nebo se objevi nové znamky nestability.
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Ptiloha ¢.2 — Informovany souhlas

Informovany souhlas pacienta

Nazev bakalarské prace (dale jen BP): Vliv myofascialniho oSetieni na rovnovahu pacientli po
cévni mozkové piihodé.

Struc¢na anotace BP:

BP se zabyva vlivem myofascidlniho oSetieni na rovnovahu pacientd po cévni mozkové
ptihodé. Dale bude zkoumén vliv této techniky na rozsahy pohybti a spasticitu. Prakticka cast
se bude skladat z 10 terapii béhem 4 tydni. Béhem terapie bude dochéazet k uvolnovani
myofascidlnich fetézcl za pomoci tenisového mi¢ku. Kazda terapie potrva 30 minut a bude
probihat v pacientové domacim prostredi.

Jméno a piijmeni pacienta:

Datum narozeni:

Kazuistika pacienta pod Cislem:

1) Ja, nize podepsany/d souhlasim s mou ucasti v BP, jejiz vysledky budou anonymné

zpracovany. Je mi vice nez 18 let a jsem svépravny/svépravna.

2) Byl/a jsem podrobné a srozumiteln€ informovan/a o cili BP a jejich postupech, a o tom,
co se ode meé oc¢ekava. Byl mi vysvétlen ocekdvany piinos BP.

3) Porozumél/a jsem tomu, Ze svou Ucast v BP mohu kdykoliv pferusit ¢i zcela zrusit,
aniz by to jakkoliv ovlivnilo pribéh mé dalsi 1éCby. Moje spoluprace pii tvorbé BP

je dobrovolna.

4) Informace ziskané o mé osobé budou zpracovany a zvetfejnény piisn€é anonymne.
Souhlasim s publikovanim anonymizovanych dat i jinde neZ v samotné BP.

5) S mou spolupraci pti tvorbé BP neni spojeno poskytnuti zddné finan¢ni ani jiné odmeény.

6) Obdrzim podepsany a datem opatieny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora BP:

103



